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NOTICE  SUR  LE  PROFESSEUR  LASÈGUB 

Par  la  D'  Victor  HANOT, 
Agrégé  de  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux. 

Je  ne  voudrais  et  ne  devrais  parler  ici  que  de  Técrivain  et  du 
professeur  ;  des  collègues,  des  amis  plus  autorisés  et  plus  élo* 
quents  que  moi,  ont  déjà  dit  les  exquises  qualités  du  cœur  qui 
avaient  comblé  la  vie  de  M.  Lasègue  de  tant  et  de  si  vives 
affections.  Mais  je  sens  ce  qu'il  y  aurait  d'artificiel,  d'injuste 
même,  à  tenter  de  disjoindre  ainsi  les  dons  multiples  et  divers 
qui  s*étaient  harmonisés,  en  mon  vénéré  mettre,  d'une  façon 
si  puissante  et  si  originale  ;  aussi  me  sera-t-il  difficile  de  me 
confiner  dans  la  seule  analyse  de  Tœuvre  scientifique. 

On  pourrait  appliquer  au  professeur  Lasëgue  ce  qu'il  avait 
écrit  luinnême  de  son  collaborateur  et  ami  Folin  :  «  Sa  vie, 
calme  à  l'égal  de  celles  de  tous  les  hommes  qui  dévoués  à  la 
science  suivent  résolument  leur  chemin,  ne  se  raconte  pas.  n 
D'ailleurs,  les  biographies  h  la  manière  de  Plutarque  sont  pou 
goûtées  maintenant,  bien  que  cet  art  transformé  revote»  chez 
quelques  auteurs  contemporains,  des  allures  plus  graves,  et  y 
affirme  de  plus  hautes  prétentions.  Que  les  talents  les  plus 
personnels  conservent  l'empreinte  des  premières  cultures,  que 
parfois  le  génie  lui-même  soit  asservi,  pour  une  part  dani^ 
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sa  genèse,  à  des  influences  vulgaires  et  baAalâs,  ta  rûisôn  ti^y 
saurait  contredire.  Mais  pourquoi  exagérer  le  poids  de  ces  con- 
ditions secondaires  el  leur  faire  Jouer  un  r6Ie  exclusif? 

Je  me  garderai  doiic  de  m*appesantîrsurtes  succès  littéraires 
de  M.  Lasègue,  sur  ces  quelques  années  consacrées  à  l'ensei- 
gnement de  la  rhétorique  et  de  la  philosophie.  J'estime  qu'on 
nesauraitexpliquer  nonplus  qu'acquérif  par  là  les  aptitudes  ex- 
ceptionnelles que  les  moins  louangeurs  admiraient  chez  le  pro-? 
fesseurdela  Faculté  de  Paris,  Et  quel  médecin  hésiterait  à 
suivre  cette  voie  détournée,  si  elle  devait  lui  assurer  une  telle 
supériorité  et  de  tels  succès  dans  sa  carrière?  Pour  combien,  au 
contraire,  un  tel  stage,  une  telle  discipline  préalables,  seraient 
stériles,  nuisibles  même  I 

Et  puis,  il  serait  nécessaire  de  faire  intervenir  aussi  d'au- 
tres fréquentations  intimes,  d^autreâ  suggestions  intellectuelles 
qui  eussent  laissé  une  empreinte  non  moins  profonde,  si  juste- 
ment les  fortes  individualités  ne  se  caractérisaient  pas  surtout 
par  cette  spontanéité,  cette  indépendance,  à  la  fois  si  évidentes  et 
di  diffldieméAt  explicables.  On  rappellerait  que  le  pèt^  de 
M^  Lflsègue  fût  un  Savant  apprécié  par  de  GandoUe,  que  lô 
jeune  docteur  dédia  sa  thèse  inaugurale  à  Benjamin  Delesseict 
«  eôtnme  un  hommage  rendu  à  celai  de  qui  les  scienôëâ  nâtu«* 
fôllei  ont  reçu  tant  de  nobles  encoufagementâ  »,  et  on  s'em- 
pfe«Sëraît d'expliquer  ainsi  pourquoi  il  avait  abandonné  un  jour 
ilûe  prôfôKsioU  oû  les  débuts  avaient  été  Si  favorables,  pour  Sd 
oonsaôrër  enfin  à  Tune  des  branches  dé  là  biologie. 

Mais  encore  uue  fois,  la  recherché  de  là  paternité  du  t&lent 
est  beaucoup  plus  complexe  que  ne  semblent  le  supposer  cer- 
tains esprits,  et  rien  ne  reste  aussi  mystérieux  que  Ift  vocation. 
J'en  trouve  une  preuve  de  plus  dans  une  circonstance  qui  au- 
rait dûj  Selon  la  théorie,  dominer  toute  la  vie  médicale  de 
M.  Lasëgue.  Encore  professeur  de  rhétorique,  il  s'était  lié 
d'une  affection  qui  ne  se  démentit  jamais  avec  Olaude  Bernard, 
«lors  simple  débutant  physiologiste,  qui  abandonnait  la  méde» 
dîne  pratique,  tandis  que  son  ami  allait  y  entrer  pour  toujours, 
et  malgré  tout  \  il  devint  le  confident  de  cha^{ue  jour,  à  la 
pdriodé  dea  meilleura  efforts  et  des  premières  victoires,  pour 
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le  préparateur  encore  presque  inconnu,  mais  qui  portait  ott  lui 
le  génie  de  là  médecine  expérimentale*  Plus  tard  même»  ils 
s'associèrent  tous  deux  pour  faire  un  cours  privé  de  phyaiolo» 
gie  :  on  avait  loué  rue  Saint- Jacques  un  res-de-cbaussée,  où 
Claude  Bornard  était  chargé  des  vivisections  que  Lasègue  ex« 
pliquait  et  commentait  devant  les  élèves.  Mais  celui-ci  ne  put 
jamais  être  converti.  La  collaboration  cessa  :  dos  relations 
suivies  n'en  continuèrent  pas  moins,  souvent  animées  de  coih 
troverses  très  ardentes,  mais  sans  force  sur  des  convictione 
qui  se  fixaient  de  plus  en  plus. 

Certes,  Toccasion  était  propice  pour  s'imprégner,  du  dogme 
naissant  ou  tout  au  moins  pour  se  laisser  aller  au  courant 
nouveau  ;  mais,  toute  explication  systématique  à  part,  la  pby« 
siologie  ne  retint  pas  plus  M*  Lasègue  que  la  philosophie.  Il 
fui  irrésistiblement  entraîné  dès  l'abord,  et  plus  tard  encore» 
en  pleine  connaissance  des  autres  champs  qui  commengaient  i 
fl'ouvrir  à  l'activité  du  médecin,  dans  toute  la  maturité  de  son 
intelligence^  dans  toute  la  liberté  de  sa  détermination,  il  fut| 
di»{fe,  irrésistiblement  entraîné  vers  la  médecine  tradition* 
nelle  de  robservation,  individualisée  alors  obes  noua  dans 
deux  de  ses  maîtres,  Bretonneau  et  Trousseau.  C'est  è  cette 
médecine,  qui  lui  parut  supérieure  dans  son  autonomie,  ses 
résultats  de  bon  aloi,  sa  simplification  utilitaire,  qu'il  voua  cette 
croyance  et  cette  ardeur  qui  ne  devaient  jamais  être  entamées 
ni  amoindries,  mais  s'augmenter  au  contraire  et  se  confirmer 
par  les  acquisitions  ultérieures  et  le  développement  auoccssit 
de  son  expérience. 

M.  Lasègue  avait  reçu  de  la  nature  ces  deux  privilèges  si  sou- 
vent séparés,  Intimement  fbndus  en  lui,  servis  par  une  élocu- 
lion  merveilleusement  facile  et  pittoresque  ;  le  bon  sens,  cette 
compréhension  rapide,  directe  et  profonde  des  hommes  et  des 
dioses  ;  l'esprit,  ce  pouvoir  irrésistible  de  n'être  jamais  banal: 
U  y  ivait  ajouté  une  érudition  solide,  la  connaissance  dea  di- 
verses langues,  un  art  parfait  de  style  et  une  habileté  presti- 
gieuse à  analyser  les  opérations  les  plus  complexes,  à  résoudre 
lès  problèmes  les  plus  subtils  du  mécanisme  intellectuel. 

Cl'eêt  doue  aussi  Hchement  pourvu  qu'il  ^commençait  l'étude 
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de  la  médecine  et  qu'il  opta  plus  tard  pour  la  médecine 
clinique  ou  d'observation  pure  qu'on  opposait  déjà  à  la  mé- 
decine scientifique  ou  expérimentale,  bien  que  l'antago- 
nisme, tout  d'apparence,  qui  sépara  quelque  temps  les  deux  mé- 
thodes, fût  alors  beaucoup  moins  vif  qu'il  né  le  devint  plus  tard. 
Sans  doute,  il  est  au  moins  superflu  aujourd'hui  de  déclarer 
qu'il  n'y  a  qu'une  médecine,  mais  que  la  médecine,  comme 
toutes  les  synthèses  scientifiques  et  en  tant  que  la  plus  com- 
plexe  de  ces  synthèses,  ne  se  constitue  et  ne  se  rapproche  de 
la  vérité  absolue  que  par  une  série  de  rénovations  que  seules 
la  passion  et  l'ignorance  considèrent  comme  divergentes  et  con« 
tradictoires,  comme  si  la  chrysalide  était  l'ennemi  de  la  larve 
et  un  obstacle  à  son  épanouissement  ultime. 

Jusqu'à  la  grande  révolution  commencée  par  Magendie, 
Claude  Bernard,  Virchow,  pour  ne  citer  que  les  phis  célèbres, 
la  médecine  se  renfermait  dans  l'étude  des  actes  morbides 
spontanés  et  ne  puisait  ses  moyens  d'action  que  dans  l'empi- 
risme :  la  révolution  physiologo-pathologique  lui  ouvrait  les 
champs  féconds  jusque-là  inexplorés  des  lésions  élémentaires, 
des  actes  morbides  provoqués  à  volonté  suivant  les  desiderata 
du  problème  à  résoudre  et  comme  contrôle  suprême  des  faits 
acceptés,  des  études  thérapeutiques  affranchies  des  hasards  de 
la  clinique  et  soumises  à  la  constance  et  à  la  fixité  des  expérien* 
<^es  de  laboratoire. 

Qui  nierait  la  grandeur  et  les  bienfaitd  de  ce  mouvement  ? 

On  pourrait  s'étonner  tout  d'abord  que  M.  Lasègue,  doué 
comme  il  l'était  et  placé  comme  il  le  fut  par  les  circonstances, 
n'accueillît  l'ère  nouvelle  qu'avec  scepticisme  et  ne  lui  accordât 
plus  tard  que  sa  neutralité,  pour  ne  pas  dire  son  indifférence. 
Ce  parti -pris  qu'il  parait  difficile  de  faire  concorder  avec  la  per- 
spicacité et  l'indépendance  de  son  esprit,  trouve  cependant  son 
explication  dans  une  de  ses  plus  nobles  qualités.  Tous  ceux  qui 
ont  écrit  sur  lui  depuis  deux  mois,  et  je  n'en  excepte  pas  le  seul 
qui  se  soit  efforcé  de  le  juger  ou  (ait  cru  le  juger  à  froid,  tous 
se  sont  accordés  pour  rappeler  et  saluer  une  dernière  fois  la  dé- 
licatesse absolue,  inaccessible  à  la  moindre  faiblesse  et  à  la 
moindre  compromission,  de  sa  conscience  d'écrivain  et  de  pro- 
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fesseur.  Le  critique  auquel  je  viens  de  faire  allusion  n'hésite  pas 
lui-même  à  déclarer  que  c'est  grâce  à  cette  conscience  si  scru* 
puleuse  que  l'élève  de  Trousseau,  avec  le  même  charme  de  la 
parole  et  la  même  chaleur  d'imagination,  n'exerça  pas  sur  sa 
génération  l'influence  pernicieuse  que  son  maître  aurait  exer* 
cée  sur  la  sienne  (I).  Sans  m'arrêter  à  cette  façon  de  juger 
Trousseau  et  de  condamner  chez  le  médecin  les  facultés  les 
plus  brillantes  de  l'esprit,  je  ferai  remarquer  qu'un  écrivain 
qui  apprécie  de  telle  sorte  l'auteur  des  Cliniques  de  VHôtel" 
Dieu^  ne  pouvait  être  un  enthousiaste  de  M.  Lasègue,  etl'hom* 
mage  qu'il  lui  a  rendu,  très  loyalement  d'ailleurs,  prouve  mieux 
que  ne  Feût  fait  toute  autre  attestation,  ce  que  fut  cette  hon* 
nêteté  proclamée  dans  une  enquête  aussi  sévère. 

Il  est  bien  vrai  que  les  ressources  inépuisables  de  son  talent 
d'exposition  lui  servaient  plus  à  meUre  à  nu  et  en  plein  lumière 
ses  hésitations  et  ses  doutes,  quand  il  n'avait  pas  la  certitude, 
qu'à  travestir,  dans  de  captieuses  fantasmagories,  les  notions  in- 
certaines en  vérités  définitives.  Il  répugnait  aux  formules  étroites, 
aux  jugements  dogmatiques;  il  déclarait  que  l'escamotage  des 
difficultés  est  souvent  il  est  vrai  un  procédé  d'étude  et  d'exposi- 
tion plus  magistral  et  plus  séduisant,  mais  qu'il  manque 
de  cette  sincérité  à  laquelle  il  ne  permettait  aucune  capitu- 
lation, sous  aucun  prétexte  ;  que  surtout  il  prépare  aux  con- 
victions trop  facilement  suggérées  les  plus  durs  désenchante- 
ments, supprime  le  contrôle  intime  et  éteint  le  goût  de  la 
recherche  personnelle  où  est  cependant  le  gern^e  do  tout  succès 
durable  et  de  toute  vraie  supériorité.  Aussi,  il  était  manifeste 
qu'il  s'efforçait  même  dans  l'entraînement  de  ses  conceptions 
les  plus  ardentes  d'estomper  ce  qu'il  craignait  d'écrire  ou  de 
dire  trop  net  :  il  se  faisait  une  règle  de  retracer  méticuleuse* 
ment  et  avec  quelle  finesse  de  touche,  les  irrégularités,  les  ano- 
malies, les  exceptions,  toutes  ces  formes  indécises  qui  fourmil- 
lent encore  dans  le  demi-jour  de  la  clinique. 

La  première  fois  que  j'entendis  M.  Lasègue,  c'était  au  grand 
Amphithéâtre,  dans  une  de  ses  conférences  restées  célèbres  : 
la  physionomie  était  calme,  la  tenue  assurée,  le  geste  simple  et 
la  voix  naturelle  ;  cependant  l'œil  restait  presque  constamment 
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à  demi  clos,  comme  si  l'orateur,  sentant  plus  vivement  que  jsH 
mais,  dans  les  circonstances  solennelles,  le  danger  du  schéma 
et  de  la  codification  en  médecine,  reportait  obstinément  sa  pen** 
sée  avec  son  regard  vers  l'indéterminé  et  Tinconnu.  Je  l'ai  sou-« 
vent  retrouvé  dans  cette  attitude. 

II  est  donc  permis  de  s'expliquer  jusqu'à  un  certain  point 
pourquoi  M.  Lasègue  se  tint  sur  la  défensive  devant  les  pre«- 
miers  résultats  des  méthodes  nouvelles,  auxquels  des  néo« 
phytes  trop  empressés,  prenant  les  prémisses  pour  des  con<* 
dusions  et  escomptant  l'avenir,  attribuaient  souvent  une 
portée  et  une  précision  qui  ne  résistaient  pas  à  des  investiga- 
tions moins  passionnées.  Il  n'y  voyait  pas  toujours  un  profit 
direct  dans  le  présent  et  pouvait  leur  reprocher  quelquefois 
l'oubli  ou  l'indifférence  pour  les  résultats  acquis,  pour  l'œuvre 
des  anciens  maîtres  résumée  dans  ses  applications  les  plus  cei^ 
taines  et  les  plus  immédiates.  Bon  scepticisme  à  l'endroit  des 
nouveautés  résultait  donc  surtout  de  la  comparaison  établiei 
sur  le  terrain  pratique,  entre  le  statu  quo  et  la  2one  mouvante 
tl^hypothëses  et  d'expériences  incessamment  modifiées  qui,  en 
médecine,  précède  tout  progrès  qui  va  s'accomplir.  Par  là 
même,  ce  scepticisme  n'était  pas  immuable;  il  se  déplaçait  Iui-> 
même,  avançait  aussi ,  en  quelque  aorte,  au  fur  et  à  mesure  que 
le  domaine  classique  s'enrichissait  de  découvertes  confirmées 
par  les  expériences  Journalières  de  la  clinique  ;  par  contre,  son 
hostilité  restait  entière  pour  toute  spéculation  qui  lui  semblait 
sans  application  utile. 

Je  veux  bien  croire  que  cette  conduite  de  M.  Lasèguelui  futiniK 
pirée  en  partie  par  la  secrète  et  profonde  satisfaction  de  tfouver 
ses  meilleures  ressources  dans  les  seules  aptitudes  qui  carac*> 
térisaient  son  intelligence  d'élite,  de  se  dégager  sans  déficit  no- 
table de  ce  qu'on  appelle  encore  les  accessoires  de  la  médecine 
et  de  prouver  ainsi  la  prééminence  de  Inobservation  directe  sur 
toutes  les  autres  instrumentations.  Mais  encore  une  fols,  c'était 
surtout  là  une  obligation  de  cette  conscience  dont  je  viens 
de  parler,  la  conséquence  nécessaire  de  cette  conviction  que 
la  médecine  ainsi  comprise  est  celle  qu'il  faut  avant  tout 
enseigner  pàf  U  plume  et  là  parole  à  là  majorité  des  élèves  qui 
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n'ont  pa^  à  s'attdrder  aut  études  d'avant-gardei  quê  e^est  la 
seule  instruction  qui  fera  d*eux  de  véritables  médecins. 

Quoi  qu*il  en  soit,  d'ailleurs,  cette  réserve  ne  saurait  être  un 
instant  attribuée  à  la  connaissance  insufBsante  de  la  grande 
transformation  que  subissait  notre  science  et  des  travaux  qui 
la  légitimaient.  A  ceux  qui  songeraient  à  Interpréter  ainsi  cette 
firoidenr  et  cette  résistance  dans  un  esprit  si  bien  approprié  ce^ 
pendant  aux  conceptions  générales  et  synthétiques,  il  suffirait 
de  rappeler  que  Tami  de  Claude  Bernard  fut  avant  1870  en 
relations  suivies  avec  Qriesinger  et  Virchow,  qu'il  fllde  ees  Af^ 
c&M»^9  le  premier  organe  international  de  médecine^  dans  notre 
pays,  où,  pendant  plus  de  vingt  années^  grftoe  à  sa  connais* 
aance  parfaite  de  l'anglais  et  de  rallemand  et  à  l'habileté  et  à 
la  finesse  de  sa  critique,  Il  initia  les  générations  aux  travaux 
de  Tétrangef .  Il  (budrait  même  rappeler  encore  qu'il  s'empres** 
sait  de  les  faire  oonnattre,  alors  même  qu'il  en  combattait  Isa 
tendanoes  et  les  conclusions  :  il  voulait  au  grand  Jour  toutea  las 
pièces  du  procèSi  et  n'hésitait  pas  a  compléter  au  besoin  contre 
lui  le  dossier  de  ses  adversaires,  préférant  toujours  une  vérité 
qui  le  oontredisait  à  une  erreur  adaptée  à  la  pente  préférée  de 
aon  esprit.  Oui,  s'il  est  bien  vrai  qu'il  ouvrait  difflcUement  sa 
conviction^  on  ne  peut  dire  qu'il  la  tint  toujours  fermée  do  parti 
pris,  et  il  était  aussi  incapable  de  fanatisme  que  d'engoué* 
ment« 

&IM.  Lasègue  s'était  imposé  comme  unepremiàre  règle  de 
ne  rien  sacrifier  à  l'incertain^  de  ne  pomt  laisser  se  atériliaer 
une  seule  des  Hehesses  acquises  et  s'émousser  dans  ses  maina 
la  méthode  des  grands  maîtres  de  la  cliniquoi  il  considéra 
eomme  un  autre  devoir,  non  moins  haut,  non  moins  sacré,  de 
t^hercher  sans  cesse  â  étendre  pour  sa  part  le  patrimoine  légué 
par  le  passé.  La  hste  de  ses  travaux  qu'on  trouvera  à  la  fin  de 
^»tte  notioe  montre  quelle  a  été  son  œuvre  de  chercheur,  œuvre 
qu'il  dissimula  si  discrètement  en  Téparpillant  dans  œ  recueil 
où  tant  de  pages  de  lui,  qu'on  lira  et  relira  longtempa  encore, 
gardent  un  anonymat  bien  insufâsant  d'ailleurs.  Personne  ne 
saurait  s'y  tromper  \  on  ajoutera  toujours  le  nom  de  Lasêgue 
au-desaous  de  ées  lignes  où  Téléganée  incomparable  de  soh 
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style,  ia  sûreté  de  son  jugement  peuvent  se  passer  de  signa-^ 
ture. 

M.  Lasègue  chercha  donc  lui  aussi  et  chercha  toute  sa  vie:  son 
dernier  mémoire  n'a  précédé  sa  mort  que  de  quelques  mois.  Ilcher^ 
cba  et  l'observation  clinique  fut  encore  son  principal  instrument, 
derecherche  comme  elle  avait  été  son  agent  de  contrôle,  son  point 
de  repère  de  prédilection  quand  il  voulait  arrêter  son  choix  et  ses 
préférences  à  Tégard  des  travaux  d'antrui.  C'est  donc  toujours  la 
même  singularité,  la  même  antinomie  d'ailleurs  toujours  passi- 
bles,à  mon  sens,de  la  même  explication  .Le  philosophe  d'autrefois, 
si  préparé  à  la  synthèse  et  mêmeauxempiètementsdela  métaphy- 
sique, <(  avait  choisi,  dit  excellemment  le  professeur  Sée,  comme 
types  les  maîtres  qui,  à  l'instar  de  Bright,  Graves,  Bretonneau, 
Trousseau,  déclarèrent  ne  rien  savoir  en  dehors  des  faits  ;  la 
méthode  qu'ils  avaient  mise  en  œuvre  sans  en  déduire  les  lois 
constituait  les  bases  d'une  logique,  plutôt  que  d'une  doctrine 
médicale.  Toutes  les  œuvres  de  Lasègue  se  ressentent  de  ces 
règles  rigoureuses,  a  Sans  être  en  effet  de  ceux  qui,  en  médecine, 
ne  savent  et  ne  veulent  savoir  surtout  que  ce  que  les  Anglais 
appellent  the  matter  offacty  sans  penser  que  la  maladie,  con« 
çue  dans  son  ensemble,  fût  une  collection  d'accidents  sans  lien, 
sans  descendre  jusqu'aux  états  organopathiques,  il  était  avare 
de  systématisations;  il  ne  les  acceptait  que  si  elles  s'imposaient 
en  quelque  sorte  d'elles-mêmes,  sans  violenter  le  moindre  fait. 
Ce  médecin,  qui  écrivait  avec  tant  de  saveur  et  d'éclat,  qui  dis- 
cutait avec  tant  de  souplesse  et  tant  de  lucidité  les  problèmes 
les  plus  abstraits  et  les  plus  vastes,  n'écrivit  qu'un  seul  livre  et 
sur  les  angines  ;  sur  un  sujet  justement  où  les  grandes  ques- 
tions de  doctrine  n'ont  que  faire,  où  tout  au  moins  les  occa- 
sions sont  rares  pour  les  dissertations  brillantes  et  les  har- 
diesses de  la  pensée.  Et  c'est  à  bon  escient  que  le  choix  a  été 
fait,  a  Ce  livre  n'a  rien  emprunté  à  ce  qu'on  est  convenu  d'appe- 
ler de  la  médecine  moderne;  fondé  sur  l'observation  des  ma- 
lades, il  entre  de  plain-pied  dans  la  pratique,  sans  avoir  eu  à 
franchir  les  hauteurs  d'une  théorie.  Aucun  homme  mêlé  de  près 
ou  de  loin  au  mouvement  scientifique  n'a  le  droit  de  méconnaître 
les  progrès  accomplis  de  notre  temps;  mais  à  côté,  sinon  au- 
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dessus  des  méthodes  expérimentales,  robservation  clinique 
garde  une  place  qu'on  pourra  lui  contester,  qu'on  ne  lui  ra- 
lîra  jamais.  InsutSsante  dans  toutes  les  maladies  qui  aboutis- 
sent à  des  productions  adventices  où  qui  se  terminent  fatale 
ment  par  la  mort,  Tobservation  du  malade  est  la  seule  méthode 
qui  s'applique  aux  affections  curables,  destinées  à  disparatlré 
sans  laisser  après  elles  des  matériaux  d'étude.  » 

Sans  doute  la  généralisation  agrée  à  l'auteur  «  il  est  impos* 
sible,  dit-il,  de  méconnaître  qu'en  isolantlesanginespourenfaire 
Fobjet  d'une  étude  plutôt  exclusive  que  spéciale,  on  s^expose  à 
des  objections  si  bien  motivées  que  je  tiens  à  les  devancer.  Ce 
n'est  pas  impunément  qu'on  se  résout  à  rompre  Funité  de  la 
maladie  pour  n'envisager  qu'un  de  ses  éléments.  Lorsqu'il  s'a* 
git  des  grandes  fièvres  éruptives,  l'éruption  gutturale  est  ratta- 
chée par  un  lien  tellement  étroit  à  l'ensemble  des  symptômes, 
que  chacun  de  nous  replace  presque  d'instinct  Ténanthème 
dans  le  milieu  pathologique  d'où  il  a  été  détaché  pour  les  besoins 
de  l'analyse.  » 

«  11  n'en  est  plus  ainsi,  quand  l'affection  angineuse  entretient 
avec  les  autres  phénomènes  dont  l'agglomération  compose  la 
maiadiei  une  relation  douteuse.  Jai  cherché  de  mon  mieux  à 
montrer  dans  quelle  mesure  les  affections  de  la  gorge  sont  sous 
la  dépendance  de  divers  états  morbides  qui  intéressent  toute 
l'économie.  >  Mais  il  aime  mieux  renoncer  à  la  systématisation 
qu'en  abuser  «  j'aurais  voulu  pouvoir  placer  chaque  angine 
chronique  sous  le  vocable  de  la  diathèse  dont  elle  relève  ;  mais 
je  ne  me  suis  senti  ni  assez  éclairé  pour  instituer  ce  classement 
définitif,  ni  assez  osé  pour  être  le  précurseur  de  la  •  science.  Il 
est  certain  que  la  nosologie  des  affections  angineuses  chroni* 
ques  ne  sera  assise  sur  sa  vraie  base  que  le  jour  où  on  aura 
le  droit  d'ouvrir  un  chapitre  à  l'angine  chronique,  herpétique 
ou  goutteuse  au  même  titre  qu*à  l'angine  morbilleuse  ou  scarla- 
tine. Nous  sommes  encore  loin  d'une  si  souhaitable  précision.» 

J'ai  dit  qu'il  n'avait  écrit  qu'un  seul  livre  et  encore  se  le  re» 
prochait-il  volontiers  et  on  concevra  aisément  pourquoi  en  re- 
lisant ce  passage  du  si  beau  discours  du  professeur  Potain. 
«  Presque  au  début  de  sa  carrière,  il  fut,  en  1848,  chargé  par 
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le  gouvernemeot  franchis  d*une  mission  périlleuse  et  considé* 
rable«  Le  choléra  régnait  en  Russie  et,  reprenant  la  route  au- 
trefois parcourue^  s'élanoait  des  bords  de  la  mer  Caspienne 
pour  s^étendre  jusqu'à  Moscou,  à  travers  d'immenses  espaces, 
que  partout  il  semait.de  morbs  innombrables.  I^sègue  dut  sui- 
vre l'épidémie  pas  à  pas,  observant  sa  marche  et  ses  allures, 
prêt  à  signaler  .le  danger  à  tout  instant  menaçant,  lui-même 
exposé  sans  c^s^e  au  fléau  qu'il  allait  surveiller»  Enfin,  il  revint 
sa  mission  terminée,  et  en  publia  la  relation  dans  les  Archivée  de 
médeGme.CQTieSi  ily  avait  moUf  à  quelque  long  et  intéressant  récit 
tout  pein  de  péripéties  émouvantes*  Cette  relation,  messieurs, 
elle  occupe  un  peu^plus  de  quatre  pages  des  Archives.  Pas  un 
.mot  ni  de  l'auteur,  ni  des  circonstancesi  ni  des  dangers  du 
voyage,  mais  les  renseignements  les  plus  précis  sur  Tépidémie 
observéej  sur  son  mode  de  propagation,  sur  ses  caractères» 
Gomme  nous  voici  loin  du  reporterisme  moderne  et  combien  ce 
tout  jeune  hommeest  déjà  digne  et  grave  en  cette  mémorable 

circonstance!» 

La  caractéristiquo  du  talent  de  M.  Lasàgue  et  de  son  origi- 
nalité saisissante  se  dégageait  justement  de  la  variété  des  as- 
pects qu'il  savait  revêtir,  de  ce^  éléments  presque  disparates  et 
incompatibles,  si  on  les  considère  en  eux-mêmes,  associés  dans 
une  même  intelligence;  cette  élocution  imagée  et  correcte;  cette 
verve  délicate,  cet  esprit  lucide  et  primesautier,  unis  à  cette 
érudition  profonde,  à  ce  grand  sens  critique;  à  ce  jugement 
droit  et  ferme  ;  cette  allure  artistique  du  savoir,  et  cette  indé* 
pendance  dans  les  convictions,  liés  à  cette  passion  souveraine 
d'être  utile.  Je  me  bâte  d'ajouter  que  cet  immense  talent,  à 
facettes  si  multiples,  n'avait  pas  fait  de  M.  Lasègue  une  per« 
sonnalité  complexe  et  indécise:  c'était,  au  contraire  une  indi- 
vidualité intense  et  d'une  telle  intensité,  que  beaucoup  ne  par- 
venaient pas  à  distinguer,  entre  les  points  culminants  et  les  li- 
gnes principales,  toutes  les  délicatesses,  toutes  les  habiletés, 
toutes  les  forces  du  second  plan.  Ce  qui  surtout  soudait  ainsi 
onl  re  eux  ces  éléments  constitutifs  secondaires,  c'était  justo^ 
ment  ce  caractère  fait  d'honnêteté,  de  générosité  et  de  bon 
sens  qui  leur  imprima,  même  dans  les  discordances  les  plus 
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accusées  en  tjypareiioe,  une  uaité  de  direcUotti  une  harmonie 
parfaites.  Ce  cachet,  si  attracyint  et  si  personnelt  une  analyse 
sommaifS  dee  travaux  de  M.  Lasègue,  va  nous  le  fSûre  re*- 
trouver  dans  son  œuvre  ;  comme  nous  le  retrouverons  dans  son 
enseignement,  comme  remprunte  en  resta  gravée  dans  toute  sa 
vie  privée. 


Le  premier  travail  de  M.  Lasègue  a  trait  à  ta  médecine  men* 
taie  et  est  intitulé  :  Btudê$  hùtariquéê  mtr  raiiéf^tâUm  mmUale; 
il  parut  dans  les  Annaks  wfclfcs»  pêfehoiofiqmff  de  janvier 
1844  à  juillet  1845.  On  pourrait  voir  là  tout  d'abord  la  preuve 
d'une  influence  exercée  par  les  premières  attaches  littéraires  et 
philosophiques  ;  en  réalité,  ce  fut  un  aete  de  révolte  contre  Tin*- 
trusion  de  la  psychologie  dans  la  médecine  mentale.  M*  La- 
sègue y  montre  que  c'est  sur  les  notions  fournies  par  la  psycho» 
logie  que  reposent  la  classification  des  diverses  formes  de  folie 
et  rétablissement  des  types;  il  prouve,  en  homme  doublement 
renseigné,  qu'au  lieu  de  constituer  des  espèces  morbides  à  évo* 
lution  définie  et  formant  un  tout  homogène,  on  a  constitué  une 
symptomatologie  où  chaque  perversion  délirante  est  isolée  de 
ses  antécédents  et  de  ses  conséquences  et  qu^ainsi  on  n'observe 
plus  ni  malades  ni  maladies,  mais  seulement  dos  sensations  ou 
des  conceptions  erronées  en  se  perdant  forcément  dans  Ta* 
nalyse  du  détaih  On  le  voit,  le  médecin  se  servait  de  sa  con* 
naissance  de  la  philosophie  pour  combattre  la  philosophie  elle* 
même;  il  témoignait  déjà  de  la  perspicacité  de  son  jugement, 
de  8a  banie  conception  delà  clinique  en  mêmetemps  qu'il  com« 
mençait  l'œuvre  à  laquelle  il  a  consacré  une  grande  part  de  ses 
efforts  :  rassimilation  de  la  médecine  mentale  à  la  médecine 
proprement  dite.  L'année  suivante,  il  soutenait  sa  thèse  inau* 
gurale  sur  Stakl  et  sa  doctrine  mMiàalé.  G*est  une  étude  ooû'^ 
sacrée  à  Tun  des  premiers  précurseurs  de  la  grande  découverte 
de  la  tonicité  des  vaisseaux  capillaires  et  des  circulations  lo* 
cales  que  Claude  Bernard  venait  de  parachever.  Plus  d'un  sià« 
de  auparavant,  Btahl  avait  fait  reposer  la  plus  grande  partie  de 
son  système  sur  ces  propriétés  physiologiques  entrevues  par  son 
génie.  Il  faut  voir  avec  quel  ar(  M.  Lasègue  traduiti  résume  et 
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explique  la  physiologie  de  Stahl  et  je  ne  puis  me  défendre  de 
reproduire  ici  le  passage  suivant  : 

<(  Stahl  a' consacré  plusieurs  de  ses  écrits  à  la  théorie  des 
mouvements  et  des  congestions  partielles;  c'est  même  par  leur 
étude  qu'il  a  débuté  dans  la  science.  Les  résultats  auxquels  il 
est  parvenu  lui  semblaient  son  premier  titre  de  gloire  et  méri- 
tent par  cette  seule  considération  un  sérieux  examen. 

«  Nous  avons  vu  qu'entre  les  artères  et  les  veines  s'interpose 
un  tissu  spongieux  et  perméable.  D'une  autre  part,  la  circula- 
tion générale  ne  peut  rendre  compte  des  inégalités  qui  s'obser- 
vent dans  l'afflux  du  sang  vers  quelques  points.  Il  existe  donc, 
outre  la  circulation  par  les  vaisseaux,  un  transport  du  sang  au 
travers  du  tissu  intermédiaire  ;  la  marche  du  fluide  dans  ce 
milieu,  d'une  texture  particulière,  ne  se  fait  pas  conformément 
aux  seules  contractions  du  cœur. 

a  Pour  que  le  sang.soit  transmis  des  artères  aux  veines,  il  faut 
que  la  substance  poreuse  qu'il  est  obligé  de  traverser  oppose 
une  certaine  résistance;  autrement  elle  deviendrait  le  siège 
d'une  congestion  permanente,  l'impulsion  systolique  n'aurait 
plus  la  force  de  pousser  le  liquide  jusqu'aux  orifices  veineux. 

c(  La  irésistance  qui  convertit,  pour  ainsi  dire,  en  canaux  provi* 
soires  les  mailles  du  tissu  intermédiaireest  produite  par  la  ten- 
sion de  ses  fibres  ou  par  ce  que  Stahl  appelle  leur  tonicité  {to- 
nus).  Cette  tension  n'est  pas  toujours  égale,  car  alors  la  circu- 
lation se  continuerait  sans  être  en  rien  modifiée.  Elle  est 
soumise,  même  dans  la  santé,  àdes  variations  légères,  mais  con- 
tinuelle, que  Stahl  a  désignées  sous  le  nom  de  motm  tonicusoxx 
motus  ionica-vitalis.  Ainsi,  durant  le  sommeil,  la  tonicité  gé^ 
nérale  diminue,  parce  qu'aucun  effort  de  lavolonté  n'est  là  pour 
la  soutenir.  Sans  que  le  pouls  s'accélère,  la  peau  est  moite, 
plus  chaude  et  plus  rouge;  les  vaisseaux  superficiels  sont  plus 
apparents,  les  paupières  sont  bouffies;  et  les  vêtements  que 
nous  portons  sans  gêne  pendant  la  veille  exercent  une  constric- 
tion  désagréable  ou  douloureuse.  U  résulte  alors  du  manque  de 
tonicité  un  affaiblissement  auquel,  lorsqu'il  est  extrême,  nous 
opposons,  en  nous  réveillant,  des  mouvements  volontaires  ac- 
tifs,  des  pendiculations  répétées. 
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«Les  alternatives  de  contraction  et  de  relâchementdéterminent 
des  modifications  faciles  à  pressentir,  dans  la  marche  et  la  dis- 
tribution du  sang.  Leur  influence  est  d'autant  plus  sensible  que 
les  variations  sont  elles-mêmes  plus  prononcées:  lorsqu'elles 
s'exagèrent  et  dépassent  leurs  limites  physiologiques,  il  se  pro- 
duit des  troubles  de  diverse  nature. 

«  D'abord  le  sang,  repoussé  d'une  partie  par  Texcès  de  la  toni- 
cité, se  fraye  une  autre  route  et  se  porte  surabondamment  vers 
les  organes  qui  peuvent  les  recevoir,  jusqu'à  ce  qu'il  lui  soit 
permis  de  reprendre  son  cours  naturel.  Cette  espèce  de  va  et 
vient  provoqué,  par  les  vicissitudes  du  mouvement  tonique, 
contrarie  l'impulsion  régulière  du  cœur  :  il  produit  dans  l'éco- 
nomie un  flux  et  un  reflux  que  Stahl,  par  une  métaphore  pil« 
toresque,  compare  à  celui  des  flots  de  la  mer. 

a  La  progression  du  sang  dépend,  en  effet,  avant  tout»  de  la 
capacité  des  voies  qui  lui  sontouvertes.  En  modifiant  leur  con* 
tenance,  la  constriction  tonique  modifie  partiellement  la  vitesse 
et  la  quantité  du  liquide.  Des  faits  incontestables  font  mieux 
comprendre  cette  loi,  en  même  temps  qu'ils  la  démontrent. 
Lorsque  des  individus  atteints  d'une  épistaxis  sont  saisis  par 
une  brusque  aspersion  d'eau  froide,  le  ton  des  organes  péri- 
phériques, subitement  augmenté,  chasse  le  sang  et  le  refoule 
vers  les  organes  intérieurs.  L'hémorrhagie  s'arrête,  et  le  pa- 
tient éprouve  souvent  l'oppression  légère  qui  succède  à  un  dé- 
placement si  rapide  de  la  masse  sanguine.  Les  terreurs  soudai- 
nes produisent  un  efTet  analogue. 

«  Dans  d'autres  cas,  le  sang  ainsi  repoussé  se  porte  de  préfé- 
rence vers  les  appareils  sécréteurs,  où  Thyperbémie  engendre 
des  phénomènes  d'une  autre  nature,  mais  d'une  pareille  évi- 
dence. Ainsi  l'impression  soudaine  du  froid,  même  sur  une  pe« 
tite  étendue,  aux  pieds  par  exemple,  provoque  la  diarrhée,  sur- 
tout si  les  sujets  sont  disposés  au  relâchement  atonique  des 
parties  atteintes  et  les  ont  facilement  perspirables. 

«  La  texture  des  organes  intérieurs  plus  mous,  et  par  consé- 
quent moins  faciles  à  contracter,  explique  d'ailleurs  pourquoi 
ces  métastases  sanguines  s'y  portent  de  préférence.  Cependant 
l'inverse  peut  avoir  lieu.  Le  flux  et  le  reflux  peuvent  ne  pas  dé- 
T.  162.  3 
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passer  les  appareils  intérieurs,  ou  même  rechange  se  fait  des 
organes  internes  à  la  superficie  du  corps.  Qu'on  se  rappelle 
seulement  les  sueurs  et  les  bouffées  de  chaleur  qui  accompa- 
gnent les  vomissements  pénibles. 

((  Lorsque  le  mouvement  tonique  s'affaiblit  primitivement  ou  à 
la  suite  de  quelques  désordres,  et  qu'une  congestion  se  mani* 
feste  dans  les  points  où  le  sang  a  trouvé  un  accès  plus  facile, 
d'autres  parties  du  corps  en  reçoivent  une  moindre  quantité. 
L'emploi  des  sinapismes  n'a  pas  d'autre  raison,  et  la  nature 
produit  souvent  ce  que  l'art  n'a  fait  qu'imiter.  Pour  citer  un 
exemple  :  dans  les  dysenteries  cholériques,  la  sécrétion  de  l'u- 
rine est  parfois  si  diminuée  qu'elle  se  supprime  durant  des 
journées  entières.  Or,  l'excès  de  la  sécrétion  intestinale  n'est- 
elle  pas  le  résultat  d'un  afflux  excessif  du  sang  vers  les  organes 
sécréteurs  de  Tintestin  ? 

«  Les  altérations  maladives  du  mouvement  tonique  n'ont  pas 
seulement  pour  effet  de  changer  la  proportion  du  sang  et  d'em- 
pêcher son  égale  diffusion,  elles  gitraînent  encore  des  altéra- 
tions consécutives  dans  la  composition  même  de  ce  fluide.  Re- 
tardé dans  sa  marche  par  les  obstacles  qu'elle  rencontre,  il 
perd  de  ses  qualités  et  ne  se  trouve  plus  dans  ses  conditions 
normales,  lorsque  Tordre  s'est  rétabli.  Alors  même  que  la  to- 
nicité a  repris  sa  forme  naturelle,  la  circulation  reste  entravée 
ou  languissante,  et  des  affections  chroniques  succèdent  à  la 
première  maladie. 

((  Le  mouvement  tonique  est  sujet  à  des  troubles  qui  diffèrent 
de  nature,  d'intensité  et  de  résultats.  Ses  variations  indécises 
et  peu  tranchées  ou  turbulentes  et  énergiques  n'occasionnent 
pas  les  mêmes  phénomènes.  On  en  trouverait  la  preuve  dans 
les  spasmes  qui  ne  sont  eux-mêmes  que  des  exagérations  du 
mouvement  tonico-vital.  Ainsi  les  affections  spasmodiques,  si 
fréquemment  suivies  de  congestions  locales,  ont,  suivant  leur 
degré,  des  lieux  d'élection  vers  lesquels  le  raptiM  sanguin  sem- 
ble se  porter  de  préférence. 

«  Aux  accidents  convulsifs  rapides  et  violents  succèdent  des 
troubles  qu'on  pourrait  nommer  artériels  :  palpitations  de  cœur, 
battements  dans  la  tête,  oppressions  vives,  etc.  Au  contraire, 


NOTIOB  StTR  US  PROFBSSSUR  LASAOUB.  19 

les  spasmes  iiréguliers,  indéfiniSi  sans  manifestations  énergi- 
ques, allanguissent  et  dérangent  la  circulation  veineuse  :  de  là 
des  coliques  sourdes,  des  congestions  passives,  des  désordres 
organiques  lents  à  s'établir,  n 

Sans  doute,  il  était  loin  de  la  pensée  de  M.  Lasëgue  de  vou- 
loir  diminuer  le  mérite  et  la  portée  des  travaux  qui  venaient 
d'illustrer  la  science  française,  mais  il  avait  jugé  utile  d'indiquer 
comment  les  médecins  réformateurs  de  la  fin  du  dix- septième 
siècle,  en  attribuant  au  mouvement  de  tout  ordre  une  part  pré- 
dominante dans  l'entretien  de  la  vie,  avaient  préparé  la  route 
aux  idées  modernes  ;  puis  il  avait  dû  se  complaire  à  montrer 
par  un  exemple  saisissant  la  valeur  de  la  théorie  et  de  l'induc- 
tion dans  la  science  des  êtres  vivants,  tout  en  affirmant, 
d'autre  part,  que  Tobservation  stricte,  rigoureuse,  infatigable, 
a  sa  place  gardée,  que  les  faits  nous  sont  donnés  comme  une 
manifestation  que  nul  n'a  le  droit  de  nier  ou  d'omettre,  que 
Tobservation  seule  peut  nous  enseigner  sinon  ce  qu'est  la  vie, 
au  moins  de  quelle  manière  elle  s'accomplit.  Et  quand  il  s'est 
engagé  un  instant  dans  quelque  excursion  métaphysique,  il 
ajoute  aussitôt  :  «  Je  puis  dire  avec  Stabl,  dans  son  énergie 
qu'il  emprunte  à  notre  langue  :  non  tahoro  pruriiu  ahsiractoê 
concepius  urgendi^  je  n'ai  pas  la  démangeaison  des  conceptions 
abstraites,  a 

Sa  prédilection  pour  Stahl  éclate  à  chaque  page,  et  dans  plus 
d'un  endroit  on  dirait  vraiment  qu'il  se  dépeint  lui-même. 

C'était  en  efiet  un  médecin  «  qui  n'a  pas  voulu  que  la  curio- 
sité scientifique  lui  fît  outrepasser  son  but,  en  le  langant  dans 
des  problèmes  que  les  métaphysiciens  seuls  sont  appelés  à 
discuter,  sinon  à  résoudre...  Il  voulait  d'abord  que  le  médecin, 
laissant  de  côté  les  notions  accessoires,  où  l'esprit  se  disperse, 
tournât  son  activité  pleine  vers  les  connaissances  médicales.  » 
Sans  doute  il  avait  fait  une  très  large  part  à  la  théorie,  mais  à 
la  théorie  comme  M.  Lasègue  la  conçoit  et  la  définit.  «  La  théo« 
rie»  dit-il,  c'est-à-dire  l'unHé,  rassemble  à  son  foyer  les  rayons 
épars  ;  mais  à  la  façon  de  la  lumière,  elle  doit  éclairer  la  réalité 
et  ne  dissiper  que  les  ombres.  » 

Il  aime  à  rappeler  que  Stahl  considère  la  médecine  comme 
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une  science  indcpcadanle,  capable  de  sesurGreèelle-niême,  et 
la  maladie  comme  une  modification  provisoire,  qui  a  sa  raison 
dans  ses  antédents  et  qui  sert  d'explication  à  ses  conséquences. 
Tandis  que  pour  Stahl,  qui  fut  un  si  grand  observateur,  il  n'y 
a  de  maladie  que  depuis  rentrée  à  l'hôpital  jusqu*au  jour  de  la 
sortie,  de  telle  sorte  qu'en  deçà  comme  en  delà,  le  malade  ne  le 
concerne  plus,  de  telle  sorte  aussi  que  les  affections  chroniques 
sont  rares  dans  ses  livres  et  médiocrement  traitées  par  ses  élè- 
ves, pour  Stahl  «  l'homme  tout  entier,  moral  et  physique,  à  tou- 
tes les  périodes  de  son  développement,  dans  toutes  les  diver* 
«ités  de  son  tempérament  et  de  son  caractère,  est  du  domaine 
de  la  science  médicale  i>.  On  comprendra  aisément  maintenant 
Tentrainement  de  M.  Lasègue  pour  un  maître  qui,  en  dépit  de 
ses  erreurs  et  de  ses  exagérations,  élargissait  le  domaine  de  la 
médecine  au  point  d'y  faire  rentrer,  déjà  à  son  époque,  la  mé- 
decine mentale,  et  on  pourrait  presque  dire  la  psychologie  elle- 
même.  Ce  n'est  pas  tout  ;  d'autres  raisons  expliquent  encore 
cet  entraînement.  «  Stahl,  en  insistant  de  préférence  sur  le  dé- 
but et  le  développement  des  maladies,  devançait  encore  les  na- 
turalistes modernes  par  lesquels  l'embryogénie  est  devenue  le 
fondement  des  sciences  naturelles.  La  génération  des  lésions 
lui  semblait  plus  importante  à  étudier  que  les  lésions  elles- 
mêmes,  parce  qu'elle  les  expliquait  au  lieu  de  les  constater, 
et  surtout  conduisait  à  les  prévenir.  »  Puis  la  thérapeutique  du 
professeur  de  Halle  était  d'une  merveilleuse  simplicité.  «  On  ne 
peut  se  défendre  d'une  sorte  d'étonnement  quand  on  comparesa 
matière  médicale  à  celle  de  ses  devanciers  et  de  ses  con- 
temporains. A  ces  formules,  où  tant  de  remèdes  étaient  en- 
tassés avec  plus  de  luxe  que  de  mesure,  il  substitua  des  médi- 
caments peu  nombreux  et  d'une  vertu  éprouvée.  Sa  haine  pour 
la  polypharmacie  n'a  d'égale  que  celle  qu'il  témoigne  contre 
les  qualités  occultes.  Il  poursuit  partout  et  sous  toutes  les  Cor- 
mes la  panoplie  médicale,  tantôt  en  la  prenant  au  sérieux,  tan* 
tôt  en  l'accablant  sous  d'acerbes  railleries.  Ce  malade  fut  sou- 
mis,  dit-il,  à  un  traitement  de  lOÛ  florins.  Il  y  a  des  guérisons 
qui  ruinent  des  familles.  Les  pauvres  qui  échappaient  forcé- 
ment à  ces  médications  onéreuses  ne  guérissaient  ni  plus  ni 
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moins  vite;  on  pouvait  donc  s'en  passer,  même  avec  les  riches. 
Il  est  curieux  de  suivre  dans  les  écrits  de  son  collègue,  Fréd. 
Hoffmann,  Tinfluence  des  idées  de  Stahl  qu'il  partageait  sou- 
vent en  combattant  la  théorie.  Plus  Hoffmann  approche  du 
terme  de  sa  carrière,  plus  il  est  réservé  sur  remploi  de  la  ma- 
tière médicale.  »  Enfin,  Fauteur  de  la  théoria  médiea  veruy  qui 
ne  fit  aucune  concession,  étant  trop  convaincu,  «(appartient  à 
Vécole  des  grands  penseurs,  qui,  selon  Texpression  de  Socrate, 
fout  accoucher  des  idées  et  ne  se  contentent  pas  de  transmettre 
celles  qui  lenr  doivent  le  jour.  Sa  méthode  d'observation  médi* 
cale  est  fondée  sur  des  principes  vrais  :  elle  ne  conduit  pas  à 
ne  tenir  pour  légitimes  que  les  faits  grossièrement  évidents, 
mais  eWe  ouvre  des  voies  nouvelles,  et,  dès  que  le  but  est  en- 
trevU)  elle  fraye  un  chemin  pour  y  parvenir.  Les  4octrines  ainsi 
prises  de  haut  ont  cette  vertu  singulière  que  Tesprit  n*est  pas 
enfermé  par  elles  dans  un  cercle  étroit  et  infranchissable.  Biles 
donnent  à  leurs  élèves  des  directions  où  chaque  intelligence 
marche  à  son  gré,  et  ne  leur  imposent  pas  une  lettre  morte  et 
des  articles  de  foi...  Ce  n'est  pas  que  Stahl  n'ait  sa  part  d'er- 
reurs, d'exagérations  ou  d'hypothèses.  Si  on  devait  rayer  du 
Catalogne  des  auteurs  à  méditer  ceux  qui  se  trouvent  dans  le 
même  cas,  l'érudition  médicale  ne  serait  ni  faite  ni  à  faire.  » 

Je  le  répète,  la  personnalité  tout  entière  de  M.  Lasègue  se 
reflète  déjà  dans  cette  œuvre  de  premier  ordre.  Parierais-je  du 
style?  Je  me  contenterai  de  dire  qu'il  me  parait  impossible  de 
trouver  dans  notre  littérature  médicale  quelque  chose  de  plus 
limpide  et  de  plus  brillant. 

La  même  année,  et  comme  pour  bien  indiquer  qu'il  n'avait 
pas  le  projet  de  rester  dans  ces  hautes  régions  de  la  philoso- 
phie médicale,  il  écrivait  dans  le  Journal  de  médecine  une  élude 
pleine  du  meilleur  sens  pratique,  intitulée  De  remploi  du  sel 
marin  dans  qicelqtces  afpections  gastro-intestinales .  Déjà,  l'an  • 
née  qui  précéda  la  soutenance  de  sa  thèse,  il  avait  publié  dans 
le  même  recueil  un  mémoire  sur  les  coliques  hémorrhoïdales. 
Il  est  même  probable  que  ce  fut  à  ce  propos  qu'il  médita  1  cLon- 
nante  systématisa  lion  de  Slahi  sur  les  hémorrhoïdes  et  les 
troubles  de  la  circulaiion  veineuse  abdominale  et  que  le  dosir 
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lui  vint  ensuite  de  pénétrer  plus  intimement  les  conceptions 
jusqu'alors  si  imparfaitement  traduites  de  Tillustre  penseur. 

M  •  Lasègue  a  consacré  un  grand  nombre  de  ses  mémoires  à 
la  médecine  mentale,  non  pas  qu'il  s*y  crût  particulièrement 
autorisé  par  ses  connaissances  philosophiques,  mais  parce  que 
l'affection  de  Falret  l'avait  placé  de  bonne  heure  sur  un  champ 
exceptionnel  d'observation.  Je  n'ai  ni  le  pouvoir  ni  l'intention 
d'apprécier  M.  Lasègue  comme  aliéniste  ;  d'ailleurs,  sa  supé- 
riorité sur  ce  point  est  hors  de  toute  contestation.  Je  rappellerai 
seulement  qu'il  fut  l'un  de  ces  lutteurs  ardents  et  redoutables 
qui  s'efforcèrent  d'arracher  la  médecine  mentale  à  la  psycholo- 
gie, et,  si  on  réunit  par  la  pensée  toutes  ses  recherches  sur  les 
délires,  l'alcoolisme,  l'hystérie,  la  paralysie  générale,  l'épilepsie, 
on  restera  persuadé  qu'il  ne  fut  pas  le  moindre  de  ces  rénova- 
teurs de  l'aliénation  et  de  la  neuropathologie.  Ce  n'est  guère 
qu'à  partir  decesiècle  qu'on  a  commencé  à  appliquer  l'observa- 
tion clinique  ordinaire  à  l'étude  de  la  folie.  M.  Lasègue  a  gran- 
dement participé  à  cette  œuvre,  surtout  pour  les  vésanies  à  mo- 
difications organiques  encore  inconnues.  Il  réussit  à  consti- 
tuer des  types,  en  dehors  de  l'appoint  anatomo-pathologique, 
avec  les  seules  données  de  l'étiologie,  de  la  symptomatologie 
et  de  l'évolution,  des  indications  du  diagnostic  et  du  pronostic» 
par  autant  de  véritables  et  très  originales  découvertes  qui 
engageaient  plus  avant  la  médecine  mentale  dans  sa  Té- 
ritable  voie,  en  attendant  qu'elle  ait  pris  définitivement  sa 
place  exacte  en  nosologie.  C'est  ainsi  qu'il  créa,  entre  au- 
tres entités  morbides,  le  d^ire  de  persécutions  qui  restera 
classique.  Il  retraça  dans  cette  monographie  l'histoire  complète 
d'une  forme  d'aliénation  confondue  jusque-là  dans  la  classe  in- 
défininiment  comprébensive  des  mélancolies,  montrant  com- 
ment les  aliénés  persécutés  répondent  à  un  petit  nombre  de 
types  auxquels  on  peut  dès  à  présent  assigner  des  caractères  ; 
indiquant  la  marche  des  conceptions  délirantes,  les  modifies* 
tions  qu'elles  subissent  et  surtout  les  signes  qui  permettent  de 
reconnaître  la  tendance  à  la  chronicité.  C'est  dans  le  même 
esprit  qu'il  fixa  les  types  de  la  mélancolie  perplexe ^  du  dtiire 
par  aecèsj  de  la  fùlie  à  deuœ^  du  vertige  mental^  etc. 
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C'est  encore  suivant  la  même  conception  qu'il  écrivit  sa  Thëae 
é^agrégation  sur  la  paralysie  générale.  «  Aujourd'hui,  dit-il, 
plus  que  jamais,  il  est  nécessaire  de  se  maintenir  dans 
une  sévôre  et  rigoureuse  délimitation  des  symptômeSf  pour 
résister  à  la  confusion  qui  tend  à  s'introduire.  On  trouve 
dans  rbistoire  de  la  pathologie  moderne  un  choix  de  mala«- 
dies  ai  heureusement  observées,  si  habilement  saisies  dans 
leur  ensemble  du  jour  où  elles  ont  été  découvertes,  que  c'est 
un  devoir  de  respecter  cette  récente  tradition.  La  paralysie  gé* 
nérale  est  de  ce  nombre.  On  peut  ajouter  des  détails,  mieux 
discerner  les  origines,  retrouver  des  symptômes  accessoires  ; 
mais  il  est  dangereux  de  dépenser  un  excès  de  sagacité  en  es- 
sayant de  tout  refondre.  » 

Ses  recherches  sur  la  catalepsie  sont  les  premières  qui  aient 
été  faites  en  Franceet  certes  ne  sont  pas  indignes  défigurera  côté 
des  travaux  ultérieurs  de  l'école  de  la  Salpètrière  sur  ce  sujet. 
On  trouve  dans  les  mémoires  sur  Vatcuoie  et  Vanesthésie  hyMté- 
riqttes  des  remarques  très  importantes  et  entièrement  neuves 
sur  l'hystérie.  L'auteur  met  en  lumière  ce  fait  curieux  que  l'hys- 
térique n'apas  spontanément  conscience  de  l'insensibilité  lors 
même  qu'elle  est  si  complète  que  toutes  les  sensations  cutanées 
sont  abolies  ;  il  dislingue  expressément  lesensdu  toucher  de  la 
sensibilité  diffuse  de  la  peau  et  insiste  sur  les  causes  d'erreurs 
qui  proviennent  des  éclaircissements  que  le  médecin  fournit 
aux  malades,  montrant  combien  les  hystériques  ainsi  rensei- 
gnées exploitent  leur  éducation.  L'anesthésie  hystérique  est 
comparée  aux  anesthésies  qui  surviennent  sous  Tinfluence  des 
lésions  organiques  du  cerveau  et  les  paralysies,  les  tremble- 
ments, les  contractions  qui  surviennent  .dans  le  cours  de  la 
maladie  sont  soumis  à  une  analyse'  approfondie.  M.  La*- 
sègue  n'hésite  pas  à  conclure  en  terminant  que  Thystérie 
se  rapproche  des  maladies  cérébrales  les  plus  graves  et  dent 
elle  diffère  seulement  par  le  degré. 

On  remarquera  cette  comparaison  hardie  entre  l'hystérie  et 
les  maladies  cérébrales  et  qui  émanait  visiblement  de  celte 
conviction  intimeque  là  où  l'anatomie  pathologique  fait  défaut, 
il  y  a  encore  intérêt  à  y  recourir  pour  ainsi  dire  indirectement, 
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dans  les  cas  où  c'est  possible.  Ce  n'est  donc  pas  de  parti  pris 
que  dans  plusieurs  de  ses  études,  il  n'ait  pas  dit  un  mot  des 
altérations  matérielles  ;  c'est  uniquement  parce  que  celles-ci 
sont  insufOsamment  déterminées,  qu'il  y  aurait  péril  à  édifier 
sur  des  notions  incomplètes  et  caduques  et  à  laisser  chômer 
l'observation  clinique  en  attendant  *que  quelque  lumière  surgît 
des  investigations  microscopiques  si  difficiles  et  si  incertaines 
en  pareille  matière.  Aussi  bien  la  lésion,  lorsqu'elle  est  indis- 
cutable, féconde  en  éclaircissements  et  en  applications  prati- 
ques, doit-elle  être  acceptée  sans  réserve,  comme  un  document 
de  premier  choix.  Il  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  dans  sa  Thèse 
sur  la  paralysie  générale  dans  ces  lignes  qui  montrent  bien  sa 
pensée.  «  Il  serait  à  désirer  qu'ont  pût,  en  regard  des  phénomè- 
nes pathologiques,  suivre  aussi  rigoureusement  les  lésions  qui 
leur  correspondent.  Bayle  a  essayé  prématurément  ce  travail  ; 
il  a  voulu  ne  rien  omettre,  ne  rien  ignorer,  et  le  désir  de  devan- 
cer la  science  l'a  entraîné  dans  ces  hypothèses  que  Texpérience 
n'a  pas  sanctionnées.  L'anatomie  pathologique  rencontre  tant 
de  difficultés,  que  ce  n'est  pas  de  longtemps  qu'elle  aura  dit 
ici  son  dernier  mot.  Si,  grâce  aux  savants  travaux  des  D^  Dal- 
meil,  Bayle,  Parchappe,  Foville,  nous  avons  acquis  un  certain 
nombre  de  notions  certaines,  le  mode  d'évolution  nous  échappe 
le  plus  souvent.  Il  est  rare  que  la  mort  survienne  durant  les 
premières  périodes,  et  au  lieu  de  l'observation  directe  des  alté- 
rations qui  répondent  à  chaque  stade  où  à  chaque  symptôme 
prédominant,  nous  sommes  réduits  à  des  inductions.  Dans  l'é- 
tat actuel  de  nos  connaissances,  il  m'a  paru  que  je  devais  me 
borner  à  enregistrer  les  altérations  anatomiques  trouvées  chez 
les  sujets  atteints  de  la  paralysie  générale  que  j'ai  décrite.  On 
verra,  en  parcourant  ce  tableau  sommaire,  que  j'ai  lieu  de 
croire  assez  complet,  ce  qu'il  reste  d'obscurités,  on  y  verra  aussi 
que  les  recherches  microscopiques  n'ont  pas  été  aussi  impro- 
ductives qu'on  s'est  plu  à  le  dire.  » 

M.  Lasègue  n'avait-il  pas  cherché  toute  sa  vie,  au  milieu  des 
nombreux  épileptiques  qu'il  a  examinés,  un  critérium  anato- 
mique  ?  Il  avait  cru  le  trouver  enfin  dans  des  malformations  du 
crâne.  Cette  pathogénie  sora  peut-être  définitivement  acceptée 
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dans  Tavenir  ;  j'y  fais  allusion  surtout  pour  montrer  que  rien 
ne  lui  était  étranger  de  ce  qu*il  croyait  utile  à  la  recherche  de 
la  vérité, 

Tous  ces  travaux  de  psychiatrie,  pleins  de  visées  et  de 
remarques  les  phis  exactes,  les  plus  profondes,  étaient 
les  fruits  d'études  patientes  et  prolongées  ;  j'ai  déjà  rap- 
pelé sa  coopération  à  l'œuvre  de  Palret.  J'ajouterai  mainte- 
Bant  que  pendant  de  longues  années  il  fut  chargé  du  service 
du  dépôt  de  la  Préfecture:  trois  fois  par  semaine  il  passait  plu- 
sieurs  heures,  seul  avec  les  malades  dans  cette  petite  cellule 
où  il  acquit  sa  merveilleuse  connaissance  de  l'aliéné,  son  habi- 
leté étonnante  à  capter  sa  confiance,  à  obtenir  de  lui  tout  ce 
qu*il  est  possible  d'en  obtenir.  C'est  là  aussi  qu'il  accumula  la 
plupart  des  matériaux  qui  ont  servi  à  la  rédaction  de  ses  re- 
cherches de  médecine  mentale  et  de  médecine  légale. 

Une  telle  pratique,  jointe  à  son  éloquence  à  la  droiture 
et  à  l'énergie  de  son  caractère,  avait  fait  de  lui  un  méde- 
cin légiste  d'une  immense  autorité.  Ici  encore  il  a  lutté  sans 
trêve  et  souvent  avec  succès  contre  la  subordination  de  l'alié- 
nation mentale  à  la  psychologie,  et,  s'il  est  presque  monnaie 
courante  dans  le  monde  judiciaire  que  le  délit  et  le  crime  ne 
sont  parfois  que  des  manifestations  de  maladies  cérébrales,  une 
large  part  de  ce  progrès  social  revient  sans  doute  à  Tauteur 
des  Mémoires  sur  f  alcoolisme  chronigi^e,  Valcooltsme  subaigu, 
sur  la  responsabilité  des  aliënéSy  sur  les  cérébraua:^  sur  le  vol 
aux  étalages^  sur  les  exhibitionnistes^  etc.,  etc. 

Et  cependant  M.  Lasôgue  ne  fut  pas,  ne  voulut  pas  être  un 
spécialiste,  dans  l'acception  ordinaire  du  mot,  car  il  estimaii 
que  le  spécialiste  lui-même,  sous  peine  de  déchéance,  doit  re- 
nouveler sans  cesse  ses  forces  dans  la  clinique  générale  et  il 
aimait  à  rappeler  que  Griesinger  n'avait  accepté  la  chaire  de 
psychiatrie  à  l'Université  de  Berlin  qu'à  la  condition  expresse 
qu'on  y  annexerait  un  service  de  malades  ordinaires. 

D'ailleurs  en  dehors  de  son  grand  talent  d'aliéniste,  il  excel- 
lait aussi  dans  l'observation  des  maladies  nerveuses  propre- 
ment dites.  J'ai  déjà  indiqué  sommairement  une  partie  de  ce 
qu'il  a  écrit  sur  Thystérie  ;  je  dois  y  ajouter  les  monographies 
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SUT  la  iouœ  hysiériqueQlswv  V anorexie hy9tiriqueyAoxii\hà&i:/Q%}r 
Terte  lui  appartient  en  propre.  J*y  ajouterai  maintenant  ses  re- 
cherches sur  la  migraine^  les  intermittences  cardiaques^  la  t^ 
lame,  etc.,  etc.;  et  surtout  son  mémoire  sur  le  sciatique  qui  est 
un  véritable  modèle.  La  sciatique  pour  lui  se  sépare  des  autres 
névralgies  par  des  caractères  essentiels  et  n'offre  pas  chei  tous 
les  malades  les  mêmes  symptômes,  la  même  durée,  la  môme  ré- 
sistance au  traitement.  Il  croit  donc  pouvoir  y  établir  deux  va- 
riétés. L'une,  soudaine  dans  son  invasion,  rapide  dans  sa  mar- 
che, plus  aisément  curable  et  probablement  de  nature  rhuma- 
tismale. L'autre,  plus  conforme  dans  son  évolution  à  Thypothèse 
de  Gotugno,  indécise  à  son  début,  lente  dans  son  progrès,  en- 
traînant la  flaccidité  et  Tatrophie  musculaires,  caractérisée  en 
outre  par  des  symptômes  qui  lui  sont  propres  et  infiniment 
plus  durable  et  plus  rebelle.  Il  termine  par  cette  remarquequ'on 
ne  saurait  trop  méditer,  que  dans  l'incertitude  thérapeutique 
où  on  est  ici, la  première  condition  pour  juger  de  l'efficacité  relative 
des  remèdes  est  de  distinguer  la  forme  grave  de  la  forme  béni- 
gne. En  vérité,  on  dirait  voir  là  comme  en  germe  les  beaux 
travaux  publiés  plus  tard  sur  les  différences  entre  la  névrite  et 
la  névralgie  et  sur  la  physiologie  pathologique  des  nerfs  en  gé- 
néral. 

Il  affectionnait  également  tous  les  sujets  de  la  clinique  ;  les 
plus  simples  en  apparence  jusqu'aux  plus  complexes  et  depuis 
sa  séméiologie  de  la  langue  jusqu'à  ses  contributions  au  dia- 
bète, à  la  goutte  et  à  la  maladie  de  Bright,  tout  est  frappé  au 
coin  de  cette  même  supériorité  faite  de  concision  et  de  netteté, 
d'ingéniosité  et  de  bon  sens.  «  Chacun  de  ces  morceaux,  dit  le 
professeur  Potain,  est  travaillé  à  la  manière  antique,  comme 
taillé  dans  un  bloc,  d*un  ciseau  large  et  vigoureux,  qui  n'omet 
point  un  détail  important,  mais  élimine,  de  propos  délibéré, 
toute  surcharge  futile.  » 

Il  répétait  souvent  que  les  médecins  lisent  peu,  n'ont  que 
peu  de  temps  pour  lire  et  que  c'est  donc  un  devoir  de  leur  pré- 
senter autant  que  possible  les  choses  en  raccourci.  Et  c'est  en 
deux  petites  brochures  qu'il  avait  offert  aux  travailleurs  sa 
technique  sur  la  palpation  et  la  percussion,  où  son  savoir  de 
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cliniden  se  décèle  encore  sous  un  autre  aspect.  Sa  dernière  pu- 
blication dédiée  aux  étudiants  contient  en  huit  pages  la  tra- 
duction de  la  description  de  Taccès  de  goutte  due  au  génie 
de  Sydenham.  Certes,  ce  modeste  opuscule  est  loin  de  la  lettre 
à  Wirchow,  des  notices  sur  Bretonneau»  Trousseau,  Morel, 
Duchenne,  de  Boulogne,  etc.»  où  If  •  Lasègue  témoignait  de  ce 
qu'il  pouvait  commelittérateur,  historien  e t critique;  mais  je.suis 
bien  certain  que,  dans  la  pensée  de  mon  maître,  le  petit  opus* 
cule  luimâme  dut  toiyours  passer  avant  ces  dissertations 
brillantes,  car  il  ne  mesurait  Ja  valeur  d'un  travail  qu'à  son 
utilité  réelle  et  pratique. 

Son  œuvre  écrite  en  pathologie  générale  se  résume  en  quel- 
ques chapitres  :  De  VJEcole  physiologique  allemande;  de  la 
tMoriê  cellulaire  dans  ses  rapporte  avec  la  pathologie  gêné* 
raie;  de  la  logique  scientifique  et  de  ses  applications  médicales; 
de  l'organisme  vivant  et  de  ses  propriétés^  etc.  Sur  ce  point  son 
succès  fut  tout  dans  son  enseignement,  j'y  reviendrai  plus  lard, 
et  encore  s*empressa-t-il  d'abandonner  sa  chaire  dès  qu'il  put  se 
donner  tout  entier  à  la  clinique.  Il  sentait  qu'à  l'époque  de  transi- 
tion où  U  vivait,  qu'au  milieu  des  progrès  naissants  des  métho- 
des nouvelles,  des  innovationspluBou  moins  justifiées,  lancées 
à  l'assaut  des  idées  classiques,  la  pathologie  générale  ne  pour- 
rait guère  être  encore  autre  chose  qu'une  gymnastique  et  une 
éducation  du  médecin,  qu'elle  ne  pouvait  constituer  encore  un 
ensemble  de  lois  positives  en  dehors  duquel  son  but  est  faussé 
et  son  influence  artificielle.  M.  Lasègue  s'avouait  que  cet  ensem- 
ble échappait  à  aes  mains  et  il  déplaisait  à  sa  droiture,  à  sa 
passion  d'ôtre  utile  de  faire  de  la  pathologie  générale  comme  on 
fait  de  la  philosophie  de  l'art  ;  il  aimait  mieux  faire  lui-même  de 
l'art,  pour  mieux  dire  de  la  médecine,  jugeant  qu'il  y  trouverait 
peut-être  moins  d'éclat,  mais  qu'il  y  rendrait  plus  de  services. 

Ses  opinions  en  thérapeutique  découlaient,  comme  toutes 
les  autres,  des  convictions  et  des  principes  qui  présidaient  à  tou- 
tes ses  pensées  et  à  toutes  ses  actions.  Il  déclarait  que,  quoi  qu'on 
disserte,  la  thérapeutique  ne  sera  jamais  une  conclusion  forcée 
de  la  pathologie,  qu'elle  ne  sera  pas  davantage  une  science  ou 
un  art  isolés,  vivant  de  ses  propres  ressources.  Pour  lui,la  déei* 
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sion  du  thérapeute  a  plus  d'analogie  avec  les  résolutions  senti- 
mentales qu'avec  les  déductions  syllogistiques  ;  elle  a  à  te- 
nir compte  du  substraUm  dans  des  proportions  dont  la  patholo- 
gie cherche  à  se  dégager  avec  raison  pour  mettre  en  relief  les 
faits  saillants  et  décisifs.  On  a  dit  justement,  rappelait-il  sou- 
vent, qu'on  ne  traitait  pas,  à  l'aide  des  médicaments,  des  pneu- 
monies mais  despneumoniques,  et,  à  son  sens,  cette  seule  ex- 
pression a  phoris  tique  jugeait  la  question. 

lia  dit  quelque  part  que  la  thérapeutique  est  le  couronne- 
ment de  Tédifice,  et,  rendant  compte  de  la  préface  qu*un  de  ses 
collègues  avait  écrite  pour  le  Traité  deNothnagel  et  Rosbach,  il 
décernait  les  plus  vifs  éloges  à  Tintroduction  qui  se  termine, 
d'après  ses  propres  expressions  «  par  un  court  paragraphe  gros 
de  vérité  et  plein  de  cœur,  ce  qui  ne  gâte  rien.  »  Or,  voici  quel 
est  ce  paragraphe  :  «  Par  le  diagnostic,  vous  pouvez  gagner 
l'eslime  de  vos  confrères  ;par  le  pronosticvous  pouvez  conqué- 
rir la  confiance  des  malades  et  parfois  l'admiration  du  public  ; 
par  la  thérapeutique  vous  arriverez  à  la  satisfaction  intérieure 
qui  est  souvent  Tunique  rémunérateur  d'un  rude  labeur,  qui 
reste  toujours  la  meilleure  récompense  d'une  vie  de  sacriGces. 
Tout  médecin  peut  contrôler  votre  diagnostic  ;  tout  le  monde 
peut  juger  votre  pronostic;  seuls  vous  saurez  parfois  quelle  part 
vous  revient  dans  la  guérison  où  dans  la  mort  ;  nul  ne  sera 
dans  la  confidence  de  vos  remords  où  de  votre  légitime  orpueil.  » 

On  comprendra  donc  qu'il  ait  relativement  beaucoup  écrit 
sur  la  thérapeutique,  et  je  rappellerai  ici  ses  mémoires  sur  le 
traitement  du  rhumatisme  noueux  par  Viode;  sur  faction  thé* 
rapeutique  du  brome  et  de  ses  composés^  sur  la  médication 
hypodermique,  sur  la  gymnastique  médicale^  sur  rhydrothéra^ 
pie,  sur  les  bains  chauds,  sur  le  traitement  du  diabète,  etc. 

Dans  rapplication,  bien  que  dans  les  dédicaces  de  sa  thèse 
inaugurale,  il  ait  rendu  hommage  à  «  la  pratique  heureuse  et 
hardie»  de  Trousseau,  il  était  réservé,  sinon  sceptique;  il 
n'était  point  partisan  de  l'adage  :  «  melius  anceps  quam  nuUum 
«  remedium.»  A  ses  yeux,  l'intérêt  du  malade  le  voulait  ainsi, 
et,  d'autre  part,  il  estimait  que  là  encore,  le  seul  médecin  per- 
fectible est  celui  qui  n*hésite  pas  à  s'avouer  ignorant. 
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Cette  analyse  sèche  et  incomplète  est  impuissante  à  donner 
une  représentation  exacte  d'une  œuvre  aussi  variée  et  aussi 
originale.  D'ailleurs,  l'œuvre  tout  entière  n'est  pas  là  sous 
mes  yeux  ;  elle  n*est  pas  dans  cette  longue  liste  de  mémoires 
qui  termine  cette  notice.  Que  d'idées,  d'observations  nouvelles, 
que  de  faits  inédits  M.  Lasègue  n'a-t-il  pas  abandonnés  au 
vent  des  conversations,  des  communications  aux  sociétés  sa- 
vantes ou  des  leçons  publiques.  Il  pensait  que  ces  semences, 
si  elles  étaient  bonnes,  sauraient  bien  germer  et  se  dévelop- 
per  ailleurs,  toujours  utiles  où  qu'elles  éclosent  :  c'était  là  du 
moins  son  plus  vif  désir. 

Sans  doute  cet  immense  talent  eut  ses  lacunes  :  le  génie 
seul  n'en  a  pa^,  comme  aussi  il  résiste  seul  à  Tusure  et  à  la 
décadence  dans  le  mouvement  incessant  du  progrès.  Mais 
quelques  morceaux  de  l'œuvre  de  mon  maître  résisteront  sans 
aucun  doute  au  temps  et  à  l'oubli,  et,  n'y  en  eût-il  qu'un,  il 
suffira  à  rappeler  aux  générations  qui  viendront,  quelle  intel- 
ligence et  le  médecin  hors  ligne  que  fut  M.  Lasègue. 

La  vie  professorale  de  M. Lasègue  présenta  comme  deux  incar- 
nations successives  et  complètement  distinctes. 

En  1862, 18d5  et  1866,  il  avait  été  chargé  du  cours  complé- 
mentaire sur  les  maladies  mentales  et  du  système  nerveux.  En 
1858  et  1860,  il  avait  supplée  Andral  dans  la  chaire  de  patho* 
logie  générale. 

Il  est  superflu  de  rappeler  l'immense  succès  de  son  enseigne- 
ment dans  le  grand  amphithéâtre,  sa  parole  châtiée,  élégante, 
toujours  limpide,  les  aperçus  originaux,  les  traits  inattendus, 
les  images  animées  qui  élucidaient  et  imprimaient  dans  le  sou- 
venir les  détails  les  plus  délicats  et  les  plus  ardus.  Les  méde- 
cins et  lus  étudiants  se  pressaient  à  son  cours  et  lui  faisaient 
ovation.  Aussi  la  Faculté  n'hésita-t-elle  pas  à  l'appeler  à  la  suc* 
cession  d 'And  rai. 

Mais  M.  Lasègue  aspirait  à  d'autres  succès,  plus  humbles 
pour  lui,  plus  profitables  pour  les  autres,  et  dès  qu'il  le  put,  je 
l'ai  dit  déjà,  il  permuta  pour  une  chaire  de  clinique.  Il  pensait 
que  le  devoir  du  professeur  n'est  pas  tant  d'agir  sur  l'esprit  des 
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élèves  par  quelques  coups  d'éclat  que  par  une  action  plus  lente 
et  plus  continue,  et,  que  ce  n*est  pas  le  nombre  ou  le  choix  des 
choses  qu'on  enseigne  qui  prévaut,  mais  bien  le  procédé  sui- 
vant lequel  on  les  enseigne.  Il  préférait,  et  en  cela  il  était  resté 
Gdèle  aux  errements  universitaires,  il  préférait,  par  une  gym- 
nastique méthodique,  le  développement  régulier,  intégral  de 
l'intelligence  aux  acquisitions  rapides  et  purement  profession- 
nelles du  réalschulisme  ;  car  ce  qu'il  y  a  de  plus  précieux  et  de 
plus  profitable  c'est  d'apprendre  à  apprendre.  Aussi  quand  il 
parlait  devant  ses  élèves,  on  peut  dire  qu'il  s'efforçait  avant 
tout  de  penser  tout  haut,  leur  décelant  par  quel  travail 
intime,  par  quel  filiation^  par  quel  enchaînement  des  idées, 
apris  quels  détours,  il  arrivait  jusqu'à  la  solution  du  problème, 
ou  bien  établissait  que  le  problème  était  insoluble  ;  le  profes- 
8eur,commerécrivain,  jugeait  pernicieux  dévoiler  les  difficul- 
tés, de  ne  s'arrêter  qu'aux  notions  finies,  déterminées  et  parfai- 
tement explicables,  de  ne  pas  établir  avec  autant  de  soins  et  de 
scrupules  l'inventaire  de  l'inconnu.  Et  c'était  surtout  pour  ne 
pas  rebuter  les  esprits,  devant  cette  peinture  sincère,  cet  ex- 
posé sans  fard  des  difficultés  de  la  clinique,  qu'il  mettait  en 
œuvre  toutes  les  ressources»  toutes  les  séductions  de  cette  vir- 
tuosité incomparable,  de  sa  verve  véritablement  étincelante  de 
lumière  et  d'originalité< 

Il  professait  autant  par  l'action  que  par  la  parole.  Il  arrivait 
le  premier  dans  le  service,  comme  il  en  partait  le  dernier,  al- 
lant.droU  au  malade  dont  il  gagnait  infailliblement  la  confiance 
et  la  sympathie,  et  qu'il  examinait  avec  une  patience  inaltéra- 
ble, avec  je  ne  sais  quel  délicat  maniement  d'artiste  impossible 
à  décrire.  Il  ne  s'attachait  pas  de  préférence  aux  grands  ma- 
lades, aux  affections  rares,  ei^ceptionnelles,  apportant  la  même 
curiosité,  le  mêmeimise  en  oeuvre  adroite  et  méticuleuse  de  tous 
les  moyens  d'investigation,  auprès  du  cas  en  apparence  le  plus 
banal.  Une  angine  simple,  un  embarras  gastrique,  lui  étaient 
matière  à  improvisations  entraînantes,  à  ces  causeries,  où  il 
se  laissait  aller,  adossé  à  Tune  des  colonnes  de  la  salle,  et  où  il 
aimait  au  besoin  à  souligner  sa  pensée,  à  soutenir  l'attention 
de  son  auditoire  par  la  familiarité  et  le  paradoxe.  Il  tenait  à 
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enseigner  qu'en  pratique  rien  ne  doit  être  indifférent,  que  tout 
y  est  sujet  d'études  et  d'applications  utile8,qu'il  y  a  toujours  in- 
térêt et  profit  à  flâner,  comme  il  disait  souvent,  autour  du  ma- 
lade. 

S'il  s'abstenait  de  parler  d'autre  chose  que  de  médecine  pro- 
prement dite,  s*il  faisait  une  mince  part  aux  théories  et  aux  dé- 
ductions scientifl<)ues,  il  est  juste  d'ajouter  de  suite  qu'il  n'avait 
pas  hésité  un  seul  instant  à  accepter  autour  de  lui,  dès  qu'il  le 
put,  des  aides  compétents  en  anatomie  pathologique,  en  chimie 
biologique,  etc.,  qu'il  appelait  ses  collaborateurs;  il  les  traitait 
comme  tels,  et  avec  une  libéralité  qui  fut  égalée  sans  doute, 
mais  non  dépassée  par  ceux  de  ses  collègues  qui,  comme  lui, 
ont  eu  à  présider  à  l'évolution  subie  ces  dernières  années  par 
l'enseignement  de  la  clinique.  S'il  ne  voulait  pas  souscrire 
è  toutes  les  innovations  et  accepter  leur  ingérance  outrée, 
s'il  ne  parlait  pas  volontiers  de  choses  qu'il  n'avait  pas  contrôlées 
lui-même,  il  donnait  avec  plaisir  l'hospitalité  dans  son  amphi- 
théâtre, à  tous  ceux  qui  pouvaient  enseigner  quelque  chose 
d'utile,  de  quelque  côté  qu'ils  vinssent.  Gomme  il  veillait 
à  ce  que  ses  élèves  fussent  régulièrement  exercés  à  l'analyse 
méthodique  des  urines,  à  l'examen  du  sang,  à  la  préparation 
et  à  l'administration  des  médicaments  et  suivissent  chaque  jour 
les  démonstrations  anatomiques  qui  terminaient  la  visite  I  II 
ne  négligeait  rien  pour  leur  instruction  professionnelle  et  il  les 
conduisait  lul-môme,  chaque  fois  qu'il  le  jugeait  nécessaire, 
dans  les  asiles  d'aliénés,  à  l'école  d'Alfort,  dans  les  établisse- 
ments de  gymnastique  ou  d'hydrothérapie,  etc.,  partout  où  il 
pensait  que  Tétudiant  aurait  chance  de  recueillir  de  visu  quel- 
ques notions  profitables. 

M.  Lasègue  était  encore  soutenu  dans  ce  zèle  et  ce  dévoue- 
ment infatigables  par  son  attachement  profond  pour  la  Faculté 
qui  Tavait  appelé  à  elle  et  où  il  voyait  une  des  plus  hautes 
manifestations  de  cette  Université,  la  première,  à  ses  yeux,  des 
Institutions  de  la  France.  On  sait  qu'il  n'était  pas  avide  de 
distinctions  et  qu'il  brigua  tardivement  l'honneur  de  siéger  à 
TAcadémie;  mais  il  était  plus  heureux  encore  que  fier  de  son 
titre  et  de  ses  fonctions  de  professeur.  Tous  ceux  qui  ont  vécu 
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dans  sont  intimité  savent  quelle  part  la  Faculté  avait  prise 
dans  sa  vie,  combien  il  était  jaloux  de  sa  dignité  et  de  sa  préé* 
minence,  et  quel  désir  l'animait  de  la  servir  de  son  mieux,  de 
toutes  ses  forces. 

Depuis  assez  longtemps  il  se  sentait  faiblir  et  s'était  rendu 
compte  du  ma)  qui  le  minait.  Aussi  se  disposait-il  à  prendre  sa 
retraite,  craignant  de  ne  plus  remplir  aussi  parfaitement  son 
devoir,  lorsque  s'ouvrit  le  concours  d'Agrégation  en  médecine. 
Il  en  accepta  avec  joie  la  présidence  qu'il  considéra  comme  le 
couronnement  de  sa  vie  universitaire  et  qu'il  ne  voulut  pas  ré- 
signer devant  les  progrès  rapides  de  la  maladie.  Il  pensa  sans 
doute  que  la  destinée  lui  offrait  une  occasion  plus  noble  et  plus 
douce  de  rester  debout  jusqu'au  dernier  moment,  car  je  suis 
sûr  que  lui  aussi  aurait  pu  écrire  les  lignes  suivantes  : 

«  Et  maintenant  je  ne  demande  plus  au  bon  génie,  qui  m'a 
tant  de  fois  guidé,  conseillé,  consolé,  qu'une  mort  douce  et 
subite,  pour  l'heure  qui  m'est  fixée,  proche  ou  lointaine. 

«  Les  stoïciens  soutenaient  qu'on  a  pu  mener  la  vie  bien  heu- 
reuse dans  le  ventre  du  taureau  de  Phalaris.  C*est  trop  dire.  La 
douleur  abaisse,  humilie,  porte  à  blasphémer*  La  seule  mort 
acceptable  est  la  mort  ^noble,  qui  est  non  un  accident  patholo- 
gique, mais  une  fin  voulue  et  précieuse  devant  TEternel.  La 
mort  sur  le  champ  de  bataille  est  la  plus  belle  de  toutes  ;  il  y 
en  a  d'autres  illustres...  La  volonté  de  Dieu  soit  faite!  Désor- 
mais je  n'apprendrais  plus  grand  cliose  ;  je  vois  bien  à  peu  près 
ce  que  l'esprit  humain,  au  moment  de  son  développement,  peut 
apercevoir  de  la  vérité. 

«  Je  serais  désolé  de  traverser  une  de  ces  périodes  d'affaiblis- 
sement, où  l'homme  qui  a  eu  de  la  force  et  de  la  vertu  n'est 
plus  que  l'ombre  et  la  ruine  de  lui-même,  et  souvent,  à  la 
grande  joie  des  sots,  s'occupe  à  détruire  la  vie  qu'il  avait  labo- 
rieusement édifiée.  Une  telle  existence  est  le  pire  don  que  les 
dieux  puissent  faire  à  l'homme.  »  (Renan.  Souvenirs  d*enfance 
et  de  jeunesse.) 

Pendantces jours  où  il  dompta  l'agonie  et  où  son  esprit  ne 
perdit  rien  de  sa  vaillance,  comme  son  cœur  rien  de  sa  bonté, 
il  n'eut  qu'un  instant  dé  désespoir  apparent.  Ce  fut  le  soir 
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même  où  Ton  proclama  la  liste  des  candidats  nommés.  Ses  col- 
lègues remerciaient  leur  président  et  ils  lui  souhaitaient 
un  prompt  retour  à  la  santé  -,  à  la  pensée  qu'il  ne  reverrait 
plus  cette  Faculté  qui  se  montrait  à  lui  pour  la  dernière  fois 
dans  une  de  ses  solennités,  son  courage  stoîque  Taban- 
donna  et  il  eu t  peine  à  retenir  ses  larmes.  Et  quand  il  rentra  dans 
son  autre  famille,  pour  la  première  fois,  d'ailleurs  cette  fois 
seulement,  il  ne  put  cacher  sa  douleur.  Néanmoins,  le  lende- 
main il  voulut  encore  recevoir  les  uns  après  lesautres  les  candi- 
dats nommés,  leur  faisant  part  dans  une  longue  séance  des  re- 
marques quMl  avait  faites  à  leur  propos  pendant  le  concours 
et  leui:  donnant  ses  conseils  pour  l'avenir .  Je  ne  sais  par  quel 
prodige  de  volonté,  il  s'était  transfiguré  pour  ainsi  dire  et  avait 
retrouvé  sa  physionomie,  sa  voix,  son  esprit  des  meilleurs 
jours.  Quand  je  le  quittai,  je  me  remis  à  lutter  contre  l'évi- 
dence et  à  espérer  encore.  Quelques  semaines  après  M.  Lasègue 
n'était  plus. 

En  terminant  cette  notice,  je  sens  plus  vivement  que  jamais 
mon  insuffisance  à  retracer  dignement  cette  grande  et  brillante 
physionomie,  et,  je  ne  m'excuse  d'avoir  tenté  cette  œuvre,  qu'en 
songeant  que  si  je  n'ai  pas  réussi,  ce  n'est  point  que  j'aie  man- 
qué d'admiration  profonde  ni  de  sincère  émotion. 
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et  juillet,  1869.) 
Traité  des  angines.  (1868.) 
Eloge  de  Trousseau.  (1869.)  Séance  de  la  Faculté. 
De  la  fécondité  dans  ses  rapports  avec  la  prostitution.  (Archives, 

novembre  1869.)  * 

Des  ferments  et  des  fermentations  morbides.  (Archives,  mars  1870.  ) 
Des  coliques  hépatiques.  (Archives,  octobre  1870.) 
Ucpidémie  de  scorbut  dans   les  prisons  de  la  Seine  et  à  Thôpital 

de  la  Pillé.  (Archives,  1871.)  En  collaboration  avec  M.  Legrowo, 
Du  traitement  des  maladies  par  l'eau  froide.  (Archives,  mai  1872.) 
Le  D^*  Louis  et  l'école  médicale  d'observation.  (Archives,  octobre 

1872.) 

Des  intermittences  cardiaques.  (Archives,  novembre  1872.) 

De  l'anorexie  hystérique.  (Archives,  avril  1873.) 

Morel,  sa  vie  médicale  et  ses  œuvres,  (Archives,  mai  1873.) 

De  la  migraine.  (Archives,  novembre  1873.) 

La  guerre  de  sécession  aux  Etats*Unis  au  point  de  vue  médical  e 
chirurgical.  (Archives,  janvier  1874.)  En  coUaboralion  avec  Jf.  le  pra* 
feneur  Duplay. 

Des  bains  chauds.  (Archives,  novembre  1874.) 

Du  délire  par  accès  avec  impulsion  homicide  (alTalre  Thouviot). 
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'.  (Archives,  jànviet  1875.)  En  collaboration  avec  MM.  Blanche  et  G.  Ber^ 

geron. 
Symptomatologie  et  traitement  da  diabète.  (Archives,  novembre 

1875.) 
,:  Etttde  sur  la  vie  et  les  œuvres  de  Duchenne,  de  Boulogne.  (Archives, 

f!  décembre  1875.)  En  collaboration  avec  M,  Slraue. 

[^  Quelques  points  de  Vhistoire  des  hémiplégies.  (Archives,  mars  1876.) 

L'enseignement  médical  en  France  et  à  l'étranger,  (ArchiveSt  no* 

vembre  1876.) 
La  thérapeutique  jugée  par  les  chiffres.  (Archives,  janvier-février 
[  1877.)  En  collahoration  avec  M.  Regnauld. 

Etude  rétrospective  sur  la  maladie  de  Werloff.  (Archives,  mai  1877.} 
De  Tépilepsie  par  malformation  du  crâne.  (Archives,  juillet  1877.) 
La  folie  à  deux.  (Archives,  septembre  1877.)  En  collaboration  avec 

M.  Falret. 
L'asile  de  Tain.  (Archives,  décembre  1877.) 
Les  exhibitionnistes.  (Union  médicale,  4877.) 
Du  vertige  mental.  (Académie  de  médecine,  1878.) 
Des  délires  par  accès  au  point  de  vue  médico-légal.  (Affaire  Cha* 

bot.)  (Archives,  janvier  1878.) 
L'hystérie  périphérique.  (Archives,  juin  1878.) 
La  bronchite  albuminurique.  (Archives,  janvier,  avril,  juin  1879.) 
Les  troubles  visuels  de  l'alcoolisme.  (Archives,  septembre  1879.) 
Le  vol  aux  étalages.  (Archives,  février  1880.) 
Les  cérébraux.  (Archives,  avril  1880.) 
La  pathogénie  de  l'épilepsie.  (Archives,  juillet  1880.) 
La  mélancolie  perplexe.  (Archives,  novembre  1880.) 
Le  délire  alcoolique  n'est  pas  un  délire  mais  un  rêve.  (Archives, 

novembre  1881.) 
Le  chloroforme  et  son  emploi  thérapeutique  en  dehors  de  l'iobala* 

tion.  (Archives,  février  1882.)  En  collaboration  avec  M.  Regnauld. 
Note  sur  la  séméiotique  de  la  langue.  (Archives,  mai  1882.) 

!    Dipsomanie  et  alcoolisme.  (Archives,  septembre  1882.) 
Institutions  médicales.  (Archives,  janvier  1883. 
Du  Braidisme.  (Revue  des  deux  mondes,  1881.) 
Technique  de  Tauscultation  (1880.) 
Technique  do  la  palpalion  et  de  la  percussion.  En  collaboration  avec 

M.  le  D' Grancher.  (1880.) 
Traduction  du  traité  de  la  goutte  de  Sydenham.  (1882,  Asselin.) 
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Publications  en  collaboration  avec  M.  le  professeur  Trousseau. 

Etudes  thérapeutiques  sur  les  eaux  minérales  des  bords  de  Rhin. 
(In-18, 1847.) 

De  la  syphilis  constitutionn<)lIe  des  enfants  du  premier  âge.  (Ârchi- 
▼es,  octobre  J  847.) 

Elude  sur  le  rachitisme  des  enfants  du  premier  flge.  (Archives,  mai 
18490 

Les  maladies   éruptives  sans   éruption.  (Union  médicale,   mai 
1849.) 

-    Notes  sur  la  gangrène  pulmonaire  des  enfants  à  la  mamelle.  (Union 
médicale,  mars  et  avril  1849.) 

De  la  diphthérie.  (Union  médicale,  mai  1849.) 

Traitement  de  la  danse  de  Saint-Guy.  (Union  médicale,  Juin  1849») 

Rachitisme  et  ostéomalacie  comparés.  (Union  médicale,  27  juid, 
4  juillet,  20  juillet,  30  juillet  1850). 

Du  rhumatisme  aigu  qui  se  termine  par  suppuration.  (Union  médi« 
cale,  août  1850.) 

Diagnostic  différentiel  de  la  varicelle.  (Union  médicale,  septembr 
4850,) 

'    De  quelques  signes  stéthoscopiques  dans  leurs  rapports  avec  la 
pneumonie  des  nouveau-nés.  (Archives,  octobre  1850.) 

Du  nasonnement  et  de  la  paralysie  du  voile  du  palais.  (Union  mé- 
dicale, octobre  1851.) 

De  remploi  des  instruments  de  précision  en  médecine  :  spirométrie 
et  thermométrie.  (1856.) 

Du  quinquina;  matière  médicale  et  pharmacologie.  (1856.) 

De  rétat  actuel  des  esprits  relativement  à  la  vaccine.  (1858.)] 

Recherches  nouvelles  sur  le  croup.  (1858.) 

Recherches  nouvelles  sur  les  hydatides  do  Thomme.  (1860.) 

Des  névroses  syphilitiques.  (1861.) 
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DU  CATHÉTÉRISME  RÉTROGRADE  COMBINÉ  AVEC  L'URÉ- 
THROTOMIB  EXTERNE  DANS  LES  CAS  DE  RÉTRÉCISSE- 
MENTS INFRANCHISSABLES  DE  L'URÈTHRB. 

Par  le  D'  Simon  DUPLAY. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  rétrécissements  infran- 
chissables de  Turàthre»  ayant  nécessité  la  ponction  de  la  ves- 
sie, quelques  chirurgiens  ont  imaginé  d'introduire  par  la  fis- 
tule hypogastriquo,  résultant  de  cette  ponction  antérieure,  une 
jsionde  courbe  dont  le  bec,  engagé  dans  l'orifice  uréthro-vésical 
et  parcourant  le  canal  d'arrière  en  avant,  venait  faire  saillie  au 
périnée.  Grâce  à  cette  manœuvre,  il  devenait  aisé,  une  incision 
médiane  ayant  été  pratiquée  sur  le  périnée,  de  retrouver  le 
bout  postérieur  de  Turèthre,  et  de  rétablir  la  continuité  du 
canaL 

Ce  cathétériime  rétrograde  ou  rétro^uréthral^  ainsi  qu'on  Ta  ap- 
pelé, paraît  avoir  été  exécuté  assez  rarement.  D'après  Sédilloti 
la  première  idée  en  reviendrait  à  Yerduc  ;  mais  Verguin  (1) 
semble  être  le  premier  chirurgien  qui  l'ait  mis  en  œuvre  en 
1767.  Plus  tard,  Chas8aignac(2),  Sédillot  (3),  yoillemier(4], 
Oiraldès  (5)  suivirent  son  exemple;  enfin  moi<*même,  il  y  a  une 
quinzaine  d'années,  dans  un  cas  de  déchirure  complète  de 
l'urèthre  pour  laquelle  M.  Cusco  avait  dû  faire,  quelques 
mois  auparavant,  la  ponction  de  la  vessie,  j'ai  eu  recours  au 
cathétérisme  rétrograde  combiné  avec  Turéthrotomie  externe 
pour  rétablir  la  continuité  du  canal. 

Cet  artifice  opératoire  parait,  en  effet,  tout  naturellement 
indiqué  pour  retrouver  le  bout  postérieur  de  l'urèthre,  toutes 


.^  1 


(1)  Ghopart.  Traité  des  maladies  des  voies  nrinaires.  Paris,  1855,  p.  371. 

(2)  Chassaignae.  Qaz.  des  hôp.,  26  juillet  1844. 

(3)  Sédillot.  Contribution  à  la  chirurgie,  t.  II,  p.  283. 

(4)  Yolllemier.  Traita  des  maladies  des  voies  urinaires,  1. 1,  p.  331. 

(5)  Giraldès.  Leçons  clin,  sur  les  maladies  ckirurg.  des  enfants,  p.  539. 
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les  fois  qu'il  existe  une  ûstule  vésico-hypogastrique  réaulUnt 
d'une  ponction  antérieure*  La  manœuvre  est  d'ailleurs  facile  : 
à  travers  la  6stuie  créée  par  la  canule  du  trocart,  on  introduit 
une  sonde  métallique  à  grande  courbure  dont  la  concavité,  di- 
rigée en  bas,  embrasse  la  symphyse  pubienne,  juste  sur 
la  ligne  médiane;  on  pousse  alors  lentement  l'instrument 
en  ayant  soin  que  son  bec  suive  de  haut  en  bas  la  face  posté- 
rieure de  la  symphyse,  jusqu'à  ce  que  Ton  éprouve  un  défaut 
de  résistance  indiquant  que  la  sonde  s'est  engagée  dans  l'orifioe 
uréthro-vésical.  Il  suffit  alors  de  continuer  à  pousser  douce- 
ment  Tinstrument,  en  môme  temps  qu'on  relève  son  pavillon 
vers  l'abdomen,  pour  faire  saillir  son  bec  du  côté  du  périnéOi 
au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre. 

D'autre  part,  le  périnée  étant  incisé  sur  la  ligne  médiane,  et 
le  bout  antérieur  de  l'urèthre  facilement  mis  à  découvert  à 
l'aide  d'une  sonde  introduite  par  le  méat,  l'opérateur  n'a  plus 
qu'à  réunir  cette  sonde  à  celle  qui  a  servi  au  cathétérisme  ré- 
trogade  pour  entraîner  la  première  jusque  dans  la  vessie  et  re- 
constituer ainsi  la  continuité  du  canaL 

CSe  temps  opératoire  a  été  réalisé  de  diverses  manières  :  tan« 
tôt  on  a  fait  parcourir  d'arrière  en  avant  à  la  sonde,  introduite 
par  la  vessie,  toute  la  longueur  du  canal,  jusqu'à  la  faire  res* 
sortir  par  le  méat  ;  tantôt  on  a  cherché  à  faire  pénétrer  la  sonde 
introduite  par  le  méat  dans  le  calibre  plus  large  de  la  sonde 
engagée  par  l'ori&ce  uréthro-vésical,  de  manière  à  entraîner  la 
première  en  retirant  la  seconde;  tantôt,  enfin,  on  a  attaché  un 
fil  ou  une  bougie  très  fine,  d'une  part  à  la  sondo  occupant  la 
portion  antérieure  de  l'urèthre,  d'autre  part  à  la  sonde  pas- 
sant par  la  vessioi  de  fagon  encore  à  entraîner  la  première  en 
tirant  sur  l'autre. 

C'est  à  ce  dernier  procédé  que  j'ai  jadis  donné  la  préférence, 
comme  étant  &  la  fois  le  plus  simple  et  le  plus  sûr.  En  effets  le 
fil  ou  la  petite  bougie  restant  fixé  à  l'extrémité  de  la  sonde  et 
passant  par  la  fistule  vésico-hypogastrique  assurera  le  renou- 
vellement de  cette  sonde  autant  de  fois  qu'il  sera  nécessaire,  et 
jusqu'à  ce  que  la  réparation  de  l'urèthre  soit  assez  avancée 
pour  que  l'on  puisse  se  passer  de  ce  conducteur. 
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Il  est  aisé  de  comprendre  comment  on  se  servira  de  ce  con- 
ducteur pour  procéder  au  remplacement  de  la  sonde  :  en  reti- 
rant celle-ci,  le  ûl  ou  la  petite  bougie  qui  lui  est  attachée  vient 
sortir  par  le  méat  ;  il  suffit  alors  de  fixer  solidement  à  Tex- 
trémité  d'une  nouvelle  sonde  ce  fil  ou  cette  bougie  pour 
que,  en  l'attirant  vers  la  vessie,  la  sonde  soit  entraînée  à  sa 
suite. 

On  ne  saurait  contester  les  avantages  considérables  que  pré- 
sente ce  cathétérisme  rétrograde  dans  les  conditions  que  je  viens 
de  rappeler,  c'est-à-dire  dans  les  rétrécissements  infranchissa- 
bles de  Turèthre,  accompagnés  de  la  présence  d'une  fistule  vé- 
sico-hypogastrique  consécutive  à  une  ponction  antérieure. 
Dans  le  fait  qui  m'est  personnel,  j'avais  été  frappé  de  la  faci- 
lité de  ce  cathétérisme  et  surtout  de  la  certitude  qu'il  donne  de 
toujours  retrouver  le  bout  postérieur  de  Turèthre,  quelles  que 
soient  l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions  du  périnée. 

Aussi  ai-je  pensé  qu'il  y  aurait  peut-être  là  une  ressource 
extrême  à  laquelle  on  serait  autorisé  à  recourir  dans  certains 
cas  exceptionnels,  dans  lesquels  le  chirurgien  pratiquant  l'uré- 
throtomie  externe  sans  conducteur  ne  parvient  pas  à  retrouver 
le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  On  sait,  en  effet,  les  difficultés 
que  l'on  rencontre  parfois  dans  le  cours  de  cette  opération, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  rétrécissement  trauma- 
tique  de  l'urèthre,  avec  un  périnée  induré,  parcouru  par  de 
nombreuses  fistulQS,  et  dans  lequel  tous  les  plans  anatomiques 
sont  confondus  en  un  tissu  lardacé.  Dans  de  semblables  con- 
ditions, il  est  arrivé  aux  chirurgiens  les  plus  habiles  de  laisser 
l'opération  inachevée,  et  d'abandonner  le  malade  à  lui-même, 
après  avoir  continué  pendant  plus  d'une  heure  les  recherches 
pour  retrouver  le  bout  postérieur. 

J'ai  éprouvé  deux  échecs  de  cette  nature  :  le  premier  au 
début  de  ma  pratique  chirurgicale,  le  second  Tannée  dernière, 
et  c'est  à  loccasion  de  ce  dernier  fait  que  ne  pouvant  me 
résoudre  à  abandonner  le  malade  dans  le  triste  état  où  il  se 
trouvait,  je  songeai  à  pratiquer  chez  lui  le  cathétérisme  rétro- 
grade. Mais  comme  il  n'existait  pas  de  fistule  vésico-hypo- 
gastrique,  il  fallait  dans  un  temps  opératoire  spécial  faire  à 
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la  vessie,  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  une  ouyerture 
suffisante  pour  permettre  le  passage  de  la  sonde. 

Après  quelques  expériences  faites  sur  le  cadavre,  je  pus  me 
convaincre  que,  même  dans  les  conditions  où  je  me  trouvais, 
c'est  à-direprivéde  cette  ressource  précieuse  de  pouvoir  au  préa- 
lable distendre  le  réservoir  urinaire,  cette  ouverture  de  la  vessie 
était  chose  assez  facile;  et  qu'en  ayant  soin  de  faire  une  incision 
transversale  immédiatement  au-dessus  du  pubis,  on  était  sûr 
d'éviter  le  péritoine.  Je  me  décidai  donc  à  pratiquer  cette  opé- 
ration sur  mon  malade,  et,  ainsi  qu'on  pourra  le  voir  par  la 
lecture  de  l'observation  suivante,  le  succès  k  couronné  mon 
entreprise. 

Obsbbvatiow.  —  Rétrécissement  traumatique  ancien.  —  Uré- 
throtomie  externe  sans  conducteur.  —  Impossibilité  de  re- 
trouver le  houi  postérieur  du  canal.  — Nouvelle  uréthrotomie 
eœteme  combinée  avec  le  cathétérisme  rétrograde  après  ouver- 
ture de  la  vessie  at^dessus  du  pubis,  —  Ouérison. 

Le  nommé  L..M  âgé  de  38  ans,  cordonnier,  est  entré 
dans  mon  service,  salle  Saint-Honoré,  n®  6,  le  25  avril  1882. 

Cet  homme  vient  pour  se  faire  soigner  de  fistules  périnéo- 
scrotales  multiples,  accompagnées  de  troubles  considérables  de 
la  miction. 

A  l'âge  de  20  ans,  le  malade  a  eu  une  légère  blennorrhagie, 
qui  a  disparu  spontanément  au  bout  de  dix  à  quinze  jours  et 
n*a  laissé  aucune  trace  de  son  existence. 

Il  y  a  trois  ans  environ,  la  santé  étant  excellente,  les  fonc- 
tions urinaires  s'exergant  d'une  manière  tout  à  fait  normale  et 
n'ayant  jamais  présenté  depuis  la  blennorrhagie  le  plus  léger 
trouble,  le  malade  éprouva  une  violente  contusion  du  périnée^ 
dans  les  conditions  suivantes  :  en  voulant  monter  sur  sa  chaise 
de  travail,  il  trébucha  et,  retombant  lourdement,  se  heurta  le 
périnée  sur  une  de  ces  formes  garnies  d'un  pied  de  fonte,  dont 
86  servent  les  cordonniers. 

La  douleur  fut  assez  vive  sur  le  moment,  mais  ne  l'empêcha 
pas  de  continuer  son  travail  pendant  trois  au  quatre  jours,  jus- 


42  MilMOIRBS  OaiCONAlJl. 

qu'au  dimanche  suivant.  Ce  jour-là,  étant  sorti  arec  des  ca* 
marades,  il  fut  bientôt  dans  Timpossibilité  de  continuer  à  mar- 
cher ;  il  souffrait  beaucoup  du  côté  de  la  région  périnéale,  qui 
était  le  siège  d*une  tension  douloureuse  :  aussi  fut-il  obligé  de 
rentrer  chez  lui. 

Dès  le  lendemaini  la  région  périnéale^  violacée  auparavant 
du  fait  de  la  contusion,  se  tuméfia  considérablement  ;  il  survint 
des  frissons,  de  la  fièvre,  en  un  mot  tous  les  symptômes  d'un 
abcès  urineux, 

Le  jeudi  suivant,  le  malade  entra  à  Thôpital  Lariboisière,  où 
Ton  pratiqua  sur-le-champ  une  large  boutonnière  périnéale. 
Quoique  les  accidents  graves  aient  été  conjurés  par  celte  opé-« 
ration,  il  se  développa  cependant  un  abcès  scrotal  qui  fut  éga- 
lement ouvert,  puis  le  malade  alla  de  mieux  en  mieux,  et  quitta 
rhôpital  après  y  avoir  séjourné  vingt-quatre  jours,  sansqa*on 
eût  rien  fait  pour  prévenir  le  développement  probable  d'un  ré- 
trécissement, et  sans  même  qu'on  Teût  prévenu  de  la  possibilité 
de  cet  accident  dans  Tavenir. 

Â  peine  sorti  de  Tbôpital,  le  malade  remarqua  qu'il  urinait 
moins  facilement  qu'auparavant  ;  puis  bientôt  les  cicatrices  des 
abcès  du  périnée  et  du -scrotum  se  rouvrirent  et  laissèrent 
écouler  une  petite  quantité  d'urine  à  chaque  miction. 

Six  mois  après,  une  nouvelle  fistule  urinaire  se  formait  dans 
le  pli  inguino-scrotal  gauche.  D'autres  lui  succédèrent,  situées 
au-dessous  de  la  précédente,  et  toujours  dans  le  pli  inguino* 
scrotal.  Ces  fistules  donnaient  passage  à  une  petite  quantité 
d'urine,  et  la  plus  grande  partie  de  ce  liquide  continuait  à  s'é* 
couler  par  la  verge. 

Lo  malade  se  maintint  dans  cet  état  pendant  environ  deux 
ans.  C'est  seulement  depuis  six  mois  que  les  choses  se  sont  sin* 
gulièrement  aggravées,  l'urine  s'écbulant  de  moins  en  moins 
par  la  verge  et  de  plus  en  plus  par  les  fistules. 

Voici  ce  que  nous  constatons  à  l'entrée  du  malade  dans  notre 
service,  le  20  avril  1882  : 

L'état  général  est  assez  mauvais;  les  fonctions  digestives 
sont  languissantes,  la  figure  est  pâle,  jaunâtre,  bouffie.  Cepen- 
dant il  n'y  a  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 
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L'examen  des  urines  ne  révèle  pas  de  traces  d^albumine,  et 
le  cœur  est  sain.  Le  malade  nous  apprend  qu'il  est  sujet  depuis 
plus  de  six  ans  à  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

Localement,  on  trouve  le  périnée  induré,  surtout  dans  sa 
moitié  gauche,  et  traversé  par  trois  trajets  fistuleux  ;  deux  ori- 
fices se  voient  dans  le  pli  inguino-scrotal  gauche,  le  troisième 
occupe  à  peu  près  la  ligne  médiane  du  périnée  immédiatement 
au-dessous  du  scrotum. 

La  vessie  se  vide  incomplètement  et  renferme  constamment 
une  certaine  quantité  de  liquide  ;  le  malade  urine  par  regorge* 
ment  et  d*une  façon  presque  constante;  la  plus  grande  partie 
du  liquide  s'écoule  par  les  fistules,  en  sorte  que  le  malade  est 
constamment  mouillé  par  Turine.  C'est  seulement  dans  les 
grands  ef  orts  de  miction  qu'il  sort  par  Turèthre  une  petite 
quantité  de  liquide. 

L'exploration  du  canal  révèle  l'existence  d'un  rétrécissement 
cicatriciel  qu'il  est  impossible  de  franchir  avec  les  plus  fines 
bougies,  et  en  répétant  les  tentatives  un  très  grand  nombre  de 
fois  et  de  mille  manières  différentes.  L'exploration  isolée  et 
combinée  des  divers  trajets  fistuleux  ne  donne  pas  de  meilleurs 
résultats  et  ne  permet  pas  davantage  de  pénétrer  dans  la  por* 
lion  de  l'urèthre  située  en  amont  du  rétrécissement,  et  par  con- 
séquent d'arriver  jusque  dans  la  vessie. 

Dans  ces  conditions,  l'uréthrotomie  externe  sans  conducteur 
était  la  seule  opération  capable  de  remédier  aux  accidents  et  de 
rétablir  la  continuité  de  l'urèthre. 

Cette  opération  fut  pratiquée  le  11  mai,  suivant  les  règles 
ordinaires,  mais  elle  ne  put  malheureusement  être  menée  à 
bonne  fin.  Après  une  heure  et  demie  de  recherches  infruc- 
tueuses dans  ce  périnée  induré,  je  dus  renoncer  à  l'espoir  de 
retrouver  le  bout  postérieur  do  l'urèthre;  et  force  me  fut  d'a- 
bandonner le  malade  en  cet  état. 

Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier. 
Le  malade  se  rétablit  très  rapidement  et  bénéficia  dans  une 
certaine  mesure  de  l'intervention  chirurgicale,  en  ce  sens  que 
la  miction  se  faisait  par  un  orifice  unique  situé  vers  le  milieu 
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de  la  cicatrice  résultant  de  Tincision;  les  au  très  fistules  s'étaient 
cicatrisées. 

A  plusieurs  reprises,  je  cherchai  à  introduire  des  stylets, 
des  bougies  fines  par  cette  ouverture  fistuleuse  unique,  mais 
constamment  le  bec  de  Tinstrument  venait  se  perdre  au  devant 
du  pubis  et  butait  contre  un  tissu  cicatriciel. 

Sur  ces  entrefaites,  je  quittai  le  service  pendant  deux  mois  et 
je  retrouvai  le  malade,  à  ma  rentrée,  au  mois  d'octobre,  dans 
Tétat  suivant  : 

La  santé  générale  était  assez  satisfaisante,  quoiqu'il  persistât 
toujours  cette  pâleur  et  cette  bouffissure  de  la  face,  qui  me  fe- 
saient  craindre  l'existence  d'une  néphrite  interstitielle.  Cepen- 
dant l'examen  de  l'urine  ne  dénotait  pas  la  moindre  trace  d'al- 
bumine. 

Localement,  lé  malade  était  toujours  dans  les  mêmes  condi* 
tiens  :  vidant  incomplètement  sa  vessie,  urinant  complètement 
par  sa  fistule  périnéale,  sans  qu'une  goutte  passât  parle  méat. 
C'est  alors  que  je  me  proposai,  plutôt  que  de  laisser  le  ma- 
lade dans  cette  fâcheuse  situation,  de  faire  une  nouvelle  tenta- 
tive pour  retrouver  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  en  fendant 
largement  le  périnée,  puis,  si  cette  tentative  restait  infruc- 
tueuse, d'ouvrir  séance  tenante  la  vessie  au-dessus  du  pubis, 
afin  d'introduire  par  l'orifice  uréthro-vésical  un  cathéter  qui, 
poussé  d'arrière  en  avant,  me  permettrait  de  découvrir  la  si- 
tuation exacte  de  l'urèthre  et  de  rétablir  ainsi  la  continuité  avec 
le  bout  antérieur. 

L'opération  fut  pratiquée  le  9  novembre  1882.  L'incision  pé- 
rinéale faite,  l'urèthre  antérieur  ouvert  sur  une  sonde  préala- 
blement introduite  par  le  méat,  je  recherche  le  bout  postérieur, 
et,  après  un  quart  d'heure  de  tentatives  inutiles,  je  me  décide 
séance  tenante  à  mettre  à  exécution  le  second  temps  opératoire 
que  j'avais  projeté. 

Immédiatement  au-dessus  du  pubis,  je  pratique  avec  lether- 
Qio-cautère  une  incision  transversale  de  5  centimètres.  Après 
avoir  divisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire,  les  muscles,  j'arrive 
9ur  le  tissu  cellulo-adipeux  lâche  qui  entoure  la  vessie.  J'é- 
prouve alors  une  certaine  difficulté  à  saisir  cet  organe,  que  je 
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n*ai  pu  Dalurellement  distendre  au  préalable»  et  qui  ne 
renferme  qu'une  faible  quantité  de  liquide.  Je  parviens 
à  accrocher  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  avec  un  crochet 
aigUi  je  l'amène  entre  les  lèvres  de  l'incision,  puis  je  pratique 
avec  le  bistouri  une  ponction  juste  suffisante  pour  me  per* 
mettre  d'y  introduire  une  sonde  d'argent  ordinaire  ;  dirigeant 
alors  le  bec  de  l'instrument  vers  le  col  vésical,  la  coacavité  em- 
brassant la  face  postérieure  du  pubis,  je  l'engage  sans  difficulté 
dansTorificeuréthro-vésical,  et  je  le  fais  saillir  dans  la  plaie 
périnéale. 

Le  reste  de  l'opération  fut  des  plus  simples  :  sur  le  bec  de  la 
sonde,  saillant  dans  la  plaie,  j'ouvre  l'urèthre  postérieur  et 
rextrémilé  du  cathéter  apparaît  à  nu  ;  d'autre  part,  une  sonde 
en  gomme  de  moyen  calibre  ayant  été  introduite  par  le  méat, 
je  la  pousse  jusqu'à  ce  qu'elle  se  dégage  au  niveau  de  la  plaie, 
et  je  passe  par  l'œil  de  cette  sonde  un  fort  fil  ciré  que  j'at« 
tache  par  son  autre  extrémité  au  bec  de  la  sonde  introduite 
par  la  vessie.  En  retirant  Celle-ci  par  la  plaie  abdominale, 
j'entraîne  le  fil  à  l'extérieur,  et  il  me  suffit  de  tirer  sur  lui 
pour  engager  dans  le  bout  postérieur  de  l'urèthre  la  sonde 
en  gomme  introduite  par  le  méat  et  la  faire  pénétrer  dans  la 
vessie. 

L'urèthre  était  ainsi  parcouru  dans  toute  se  longueur  par 
une  sonde  n®  20,  et  le  fil,  solidement  attaché  à  l'extrémité  de 
celle-ci,  apparaissait  à  l'extérieur  à  travers  la  plaie  de  la  paroi 
abdominale.  Je  fixai  la  sonde  suivant  le  procédé  ordinaire,  en 
conservant  le  fil  qui  devait  me  servir  dans  la  suite  pour  assu- 
rer le  renouvellement  de  la  sonde* 

Les  suites  de  l'opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier 
à  noter;  il  n'y  eut  aucun  accident,  et  la  réaction  des  premiers 
jours  fut  très  modérée. 

Au  bout  de  huit  jours,  je  procédai  au  remplacement  de  la 
sondO)  en  utilisant  de  la  façon  précédemment  indiquée  le  fil 
que  j'avais  conservé.  La  même  manœuvre  fut  employée  pout 
renouveler  les  sondes  pendant  six  semaines. 

A  cette  époque,  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  périnée  et  la 
reconstitution  do  canal  étaient  suffisantes  pour  permettre  de 
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glisser  la  sonde  sans  difSculté  jusque  dans  la  vessie  :  le  Ql  fut 
donc  supprimé. 

La  plaie  sus-pubienne  marcha  rapidement  vers  laguérîson, 
mais  il  persista  très  longtemps  une  petite  fistule,  qui  donnait 
issue  à  quelques  gouttes  d'urine.  A  la  fin  du  mois  de  mars  1883, 
cette  fistule  était  complètement  oblitérée. 

La  sonde  à  demeure  fut  maintenue  jusqu'à  la  fin  du  mois 
de  janvier  1883.  J'essayai,  à  cette  époque,  de  la  supprimer, 
mais  i*urine  coulait  encore  par  la  plaie  pérînéale  avec  une 
abondance  telle  que  je  dus  la  replacer  pendant  un  mois  encore. 

Â  la  fin  de  février,  le  séjour  de  la  sonde  déterminant  de  la 
douleur  et  du  spasme,  je  l'enlevai  pendant  dix  ou  douze  jours. 
Â  chaque  miction,  il  sortait  encore  une  notable  quantité  d'u- 
rine par  la  plaie  périnéaie,  quoique  celle-ci  fût  réduite  à  l'état 
d'une  simple  ouverture  Qstuleuse.  La  sonde  fut  remise  en  place 
et  laissée  à  demeure  pendant  dix  jours,  au  bout  desquels  elle 
fut  enlevée  définitivement* 

A  partir  de  ce  moment,  la  fistule  se  rétrécit  de  plus  en  plus, 
donnant  issue  seulement  dans  les  efforts  de  la  défécation  à 
quelques  gouttes  d'urine.  Le  jet  par  le  méat  est  volumineux  et 
projeté  avec  force. 

Enfin,  dans  les  premiers  jours  d'avril,  la  fistule  pérînéale 
était  presque  complètement  oblitérée,  et  le  malade  pouvait  être 
considéré  comme  guéri.  Il  est  superflu  de  dire  que  depuis  l'abla- 
tion de  la  sonde  à  demeure,  on  a  entretenu  le  calibre  de 
l'urèlhre  en  passant  tous  les  deux  ou  trois  jours  des  sondes  Bé- 
nique,  dont  le  numéro  46  pénètre  sans  la  moindre  difficulté. 

Outre  que  les  fonctions  urinaires  s'accomplissent  aujourd'hui 
d'une  façon  tout  à  fait  normale  (mictions  peu  fréquentes,  non 
douloureuses;  jet  volumineux,  fort,  rapide;  évacuation  com- 
plète de  la  vessie),  l'état  général  du  malade  s'est  considérable- 
ment amélioré  ;  toutes  les  fonctions  s'exercent  régulièrement  ; 
les  fonctions  digestives  notamment  ont  repris  toute  leur  acti- 
vité. Les  forces  sont  revenues,  et  le  malade,  qui  n'avait  pas 
quitté  son  lit  depuis  de  longs  mois,  reste  debout  et  se  promène 
toute  la  journée. 

L'état  de  bouffissure  et  de  pâleur  de  la  face  qui  préexistait  à 
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l'opération  a  notablement  diminué,  le  visage  est  un  peu  plus 
coloré.  Cependant  on  doit  craindre  qu'il  n'existe  un  certain 
degré  de  néphrite  interslitielle,  en  raison  de  douleurs  rénales 
peu  intenses  que  le  malade  ressent  de  temps  à  autre.  De  plus, 
l'urine  est  très  peu  colorée  et  présente  des  traces  très  légères 
d'albumine.  Mais  s'il  y  a  de  la  néphrite,  les  lésions  doivent 
être  peu  profondes,  car  dans  le  cas  contraire  le  malade  n'eût 
certainement  pas  supporté  sans  accident  une  opération  aussi 
grave  portant  sur  Turèthre  et  la  vessie. 

J*ai  fait  quelques  recherches  dans  le  but  desavoirs'il  existait 
dans  la  science  d'autres  faits  analogues. 

Quoique  ces  recherches  aient  été  infructueuses,  elles  m^ont 
du  moins  permis  de  reconnaître  que  Sédillot  avait  nettement 
posé  Tindication  de  la  taille  sus-pubienne  en  vue  du  c^thété- 
risme  rétrograde  dans  les  cas  de  rétrécissements  infranchissa- 
bles, dans  lesquels  rurélhrotomie  externe  ne  permet  pas  de 
découvrir  le  bout  postérieur  de  l'urèthre.  Mais  autant  que  je 
sache,  il  n'a  jamais  pratiqué  l'opération  dans  ces  conditions  ; 
et  lorsque  je  fis  la  mienne,  j'ignorais  même  que  l'indication  en 
eût  été  aussi  nettement  formulée. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  rapporté  précédemment  montre  que 
dorénavant  le  chirurgien  ne  devra  plus  craindre  de  laisser  une 
urélhrotomie  externe  inachevée,  et  qu'il  aura  toujours  à  sa 
disposition,  s'il  ne  parvient  pas  à  retrouver  le  bout  postérieur 
de  l'urèthre,  celte  ressource  extrême,  mais  absolument  certaine, 
d'ouvrir  la  vessie  au-dessus  du  pubis,  et  de  pratiquer  le  calhé- 
lérisme  rétrograde. 

J'ajoute  en  terminant  que  cette  opération  est  facile,  et,  autant 
-qu'on  en  peut  juger  par  un  seul  fait,  qu'elle  ne  complique  pas 
d'une  manière  très  sensible  la  situation  de  l'opéré. 
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ÉTAT  ET  ROLE  DU  FOIE  DANS  L'ASYSTOLIE 

DES  ALCOOLIQUES, 

Par  le  D'  Albert  MATHIEU. 

Le  travail  qui  va  suivre,  présenté  au  concours  de  la  médaille 
d'or,  a  été  remis  à  l'Assistance  publique  au  mois  d'août  1882. 
Cela  explique  qu'il  n'y  soit  pas  question  de  publications  récen- 
tes fort  importantes  pour  la  démonstration  de  l'idée  principale 
qui  y  est  défendue  :  la  priorité  fréquente  des  lésions  du  foie  et 
le  rôle  en  quelque  sorte  actif  de  ces  lésions  dans  Téclosion  de 
l'asystolie.  Il  est  fait  ici  allusion  aux  Recherches  cliniques  sur 
les  accidents  cardio-pulmonaires  consécutifs  aux  troubles  gastro- 
hépatiques par  M.  Barié  {Revue  de  médecine,  janvier-février 
1883),  au  remarquable  mémoire  de  M.  Rendu  :  De  l'influence 
des  maladies  du  cœur  sur  les  maladies  du  foie  et  réciproque- 
ment, et  à  d'autres  travaux. 

L*exîstence  de  Tasyslolie  des  alcooliques  est  chose  connue  : 
elle  n'a  plus  besoin  d'être  démontrée.  Nous  voulons  parler  de 
l'asystolie  qui  survient  par  le  fait  même  de  Tintoxication  en 
dehors  de  toute  lésion  oriflcielle  du  cœur.  Evidemment  les  al- 
cooliques, par  cela  même  qu'ils  sont  alcooliques,  ne  sont  pas  à 
l'abri  des  affections  valvulaires,  mais,  outre  qu'ils  sont  plus  que 
les  autres  prédisposés  à  l'asystolie,  il  est  certain  que  chez  eux 
l'évolution  de  la  maladie  présente  des  particularités  suscepti- 
blés  d'être  reconnues  et  déterminées. 

Des  travaux  récents  ont  mis  la  question  à  Tordre  du  jour  : 
ainsi  le  mémoire  de  Debove  et  LetuUe  sur  la  période  asysto- 
lique  de  la  néphrite  interstitielle^  de  Rigal  et  Juhel-Rénoy  sur 
la  myocardite  scléreuse.  Il  s'agissait  de  Tendartérite  et  de  son 
rôle  dans  la  pathogénie  des  accidents  attribués  à  la  néphrite 
interstitielle  et  à  l'hypertrophie  du  cœur. 

L'endartérite  et  la  sclérose  qui  l'accompagne  si  souvent  ré- 
sultent d'une  véritable  usure,  d'une  sorte  de  vieillesse  antici- 
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pée  (Peter)  :  elles  sont  souvent  la  conséquence  de  ralcooiisme. 
Rien  d'étonnant  si  cette  modification  des  vaisseaux  et  la  dégé* 
nérescence  du  cœur  se  traduisent  par  Tenseroble  symptoma- 
tique  de  Tasystolie  :  le  cœur  devient  impuissant  à  faire  circuler 
dans  les  vaisseaux  rétrécis  un  sang  sans  doute  modifié.  Le 
muscle  qui  lo  constitue  essentiellement  est  lui-même  atteint 
par  la  déchéance  ;  il  succombe  à  la  tâche  et  alors  apparaissent 
la  dyspnée,  la  cyanose  de  la  face  et  des  mains,  la  petitesse  et 
l'irrégularité  du  pouls^  etc. 

Celte  évolution  n'est  point  fatale  et,  lorsqu'elle  se  produit, 
elle  peut  dans  les  divers  cas,  présenter  des  différences  très  no- 
tables. Gela  tient  à  ce  que  les  lésions  peuvent  être  réparties 
diversement  et  prédominer  tantôt  dans  un  organe,  tantôt  dans 
l'autre. 

Cela  fient  encore  à  ce  que  la  sclérose  n'a  pas  toujours  le 
temps  de  se  constituer  définitivement  :  elle  peut  s'arrêter  è  la 
phase  première  d*infiUration  embryonnaire  diffuse  et  s'accom- 
pagner de  dégénérescence  granulo-graisseuse  plus  ou  moins 
profonde,  plus  ou  moins  rapide. 

De  là  dans  les  manifestations  cliniques  une  variabilité  éten- 
due^ bien  que  la  cause  première  soit  toujours  la  même  :  l'action 
irritante  de  l'alcool  sur  les  vaisseaux  et  les  tissus. 

Certains  organes,  par  leur  situation,  par  leur  vulnérabilité 
sont  surtout  influencés  par  l'agent  toxique.  Une  chose  nous  a 
particulièrement  frappé  dans  les  observations  que  nous  avons 
recueillies,  c'est  le  rôle  du  foie  dans  l'asyslolie  des  alcooliques. 
Nous  avons  trouvé,  dès  le  début  des  accidents,  ce  viscère  aug- 
menté de  volume  et  douloureux  à  la  pression.  Plus  tard,  sa 
lésion  s'est  révélée  souvent  au  milieu  des  autres  phénomènes, 
par  des  signes  peu  méconnaissables.  L'ictère  s'est  montré  plu« 
sieurs  fois  ;  l'ictère  grave  même  a  pu  se  rencontrer. 

Dans  sa  thèse,  notre  ami  Talamon  a  fait  cette  remarque  inté- 
ressante que  la  foie  peut  avoir  dons  les  affections  cardiaques 
un  rôle  véritablement  autonome.  Il  arrive  en  effet  qu'à  la  suite 
d'une  ponction  de  l'abdomen,  l'œdème  des  extrémités  infé- 
rieurs disparaît,  et  que,  plus  tard,  Tascite  se  reproduit  sans 
qu'il  se  montre  d'œdème  des  extrémités  :  cela  ne  peut  guère 
T.  15?«  4 
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8*ibterpréter  que  par  une  intervention  spéciale,  et  pour  ainsi 
dire  personnelle  du  foie. 

Mis  en  éveil  par  cette  remarque,  nous  avons  à  plusieurs  re* 
prises  observé  que,  dans  certaines  affections  du  cœur^  les  crises 
d'asystolie  débutent  souvent  par  une  congestion  douloureuse 
du  foie.  Si  Ton  intervient  à  temps,  on  peut  conjurer  les  acci- 
dents et  prévenir  l'asystolie  ;  il  peut  suffire  pour  cela  d'une  pur- 
gation  énergique,  qui  ramène  Téquilibre  dans  la  circulation 
porte.  Que  les  choses  soient  au  contraire  abandonnées  à  elles- 
mêmes  et  bientôt  à  la  congestion  hépatique  succéderont  plus 
ou  moins  rapidement  Tœdème  des  extrémités  inférieures,  la 
dyspnée  intense,  et  Tasystolie  deviendra  manifeste. 

Cela  n'avait  pas  échappé  à  M.  Rendu,  et,  dans  Tarticle  Foie 
du  Dictionnaire  de  Dechambre,  il  fait  les  réflexions  suivantes  : 

«  Une  division  véritablement  physiologique  des  diverses  va- 
riétés de  congestion  du  foie  est  impossible  à  établir,  et  Tan- 
cienne  distinction  en  congestion  active  et  passive  est  fondée 
sur  une  patbogénie  insufflsante.  Prenons,  par  exemple,  la  con- 
gestion du  foie  des  maladies  du  cœur  regardée  comme  le  type 
de  la  stase  passive,  par  gêne  mécanique  de  la  circulation.  Que 
d'exceptions  à  cette  règle  I  Combien  de  fois  dans  des  lésions 
cardiaques  en  apparence  identiques,  les  complications  hépa* 
tiques  sont  très  différentes,  tantôt  pour  ainsi  dire  nulles,  tantôt 
devenant  prépondérantes  au  point  de  masquer  la  maladie  car- 
diaque  primitive  !  Il  faut  donc  substituer  à  Tidée  purement 
mécanique  la  notion  plus  médicale  et  plus  vraie  que  chaque  or- 
gane porte  en  lui,  suivant  les  sujets  et  suivant  les  conditions 
morbides  antérieures,  une  aptitude  spéciale  à  se  congestionner , 
ou,  aucontraire,à  résister  aux  causes  d'hyperhémio.Bn  d'autres 
termes,  tout  en  reconnaissant  les  lois  de  physique  générale 
qui  président  aux  phénomènes  morbides,  il  faut  tenir  compte 
des  prédispositions  organiques  individuelles  et  voir  dans  Tétat 
congestifdu  foie  la  résultante  d'une  foule  d'influences  com- 
plexes. » 

Bh  bien,  il  est  certain  que  les  alcooliques  ont  presque  forcé- 
ment le  foie  plus  ou  moins  endommagérC'est  le  premier  des  or* 
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ganes  soumis  à  l'influence  de  ralcooli  et  nous  TaTons  trouvé 
augmenté  de  volume  et  douloureux  chea  des  aleooliquas  qui  sa 
présentaient  à  nous  pour  toute  autre  chose  ({ue  la  lésion  h^* 
tique.  Chez  eux  l'intoxication  était  évidente»  mais  peu  avancée 
encore. 

La  cirrhose  atrophique,  on  le  sait,  est  très  fréquente  chez  les 
alcooliques.  On  a  même  tendance  à  donner  à  cette  étiologie  une 
importance  trop  considérable,  et  Ton  fait  souvent  du  terme  cir^ 
rhose  alcoolique  le  synonyme  de  cirrhose  atrophiqne.  C'est 
aller  trop  loin. 

Entre  ces  deux  extrêmes  :  congestion  et  hypertrophie  d*une 
part,  cirrhose  et  atrophie  de  l'autre,  il  est  de  nombreux  degrés 
intermédiaires. 

Il  est  bien  rare  que  Ton  suive  cette  progression  chez  le  même 
malade,  Bright  aurait  une  fois  constaté  ce  passage  de  Thyper- 
trophie  à  ratrophie.  Souvent  l'afiéction  hépatique  est  arrêtée 
dans  son  évolution  ;  la  rapidité  de  sa  marche,  la  coexistence  de 
lésions  analogues  dans  des  organes  essentiels  font  que  la  mort 
arrive  avant  que  cette  évolution  ait  pu  se  produire,  n  est  à  re- 
marquer que  dans  ces  conditions  l'appareil  biliaire  est  manifes- 
tement atteint.  L'ictère  est  rare  dans  la  cirrhose  atrophique. 
Dans  l'hépatite  congestive  des  ivrognes,  il  devient  commun. 

Malgré  cela,  l'ascite  se  montre  habituellement  ;  de  là  une 
contradiction  apparente  :  l'existence  de  l'ascite  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  avec  ictère.  Cette  contradiction  n'est  que  su- 
perficielle, il  est  facile  de  le  voir.  Chez  les  alcooliques,  il  s'agit 
en  effet  de  véritables  hépatites  diffuses  dans  lesquelles  rappa** 
reil  d'excrétion  est  atteint  tout  aussi  bien  que  l'appareil  d'ab- 
sorption. 

On  se  trouve  dès  lors  en  présence  des  cirrhoses  mixtes  telles 
que  les  décrivent  M.  Dieulafoy  et  son  élève  M.  Guiter. 

Ce  dernier  le  déclare  du  reste  implicitement.  «  Nos  malades, 
dit-il,  sont  le  plus  souvent  alcooliques  ;  nous  n'avons  donc  en 
vue  ni  les  scléroses  par  obstruction  des  canaux  biliaires,  ni  les 
scléroses  d'origine  expérimentale.  L*action  de  l'alcool  n'esta 
elle  pas  du  reste  au  premier  rang  dans  l'étiologie  des  hépatites 
chroniques  ?  » 
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C*e$t  reconsailre,  en  fait,  que  Ton  &e  trouve  en  présence  de 
cas  atténués  qui  se  rapportent  à  Thépatite  diffuse  bien  étudiée 
par  M.  Lancereaux  et  ses  élèves.  La  systématisation  multiple, 
simultanément  veineuse  et  biliaire,  révèle  une  véritable  ten- 
dance à  la  diffusion  de  lésions  dues  à  Faction  d'un  toxique 
éminemment  diffusible.  Il  n*est  plus  permis  dès  lors  de  partir 
de  là  pour  battre  en  brèche  les  systématisations  proposées  pour 
la  cirrhose  atrophiqueet  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère 
chronique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  lésions  du  foie  sont  fréquentes  chez  les 
alcooliques.  Si  Ton  se  rappelle  Tintéressante  communication 
faite  par  M.  Potain  au  Congrès  de  Paris,  et  le  travail  récent 
qu'a  publié  M.  Barié  dans  la  Revue  de  médecine^  on  doit  re- 
connaître que  les  alcooliques  sont  exposés  à  Tasystolie  en  vertu 
même  de  Texistence  chez  eux  d'une  lésion  hépatique.  M.  Potain 
a  montré  en  effet  que  souvent  on  pouvait  constater  Texistence 
d'un  bruit  de  galop  spécial  et  d'un  souffle  tricuspidien  chez  les 
gens  atteints  d'affections  du  foie.  Cette  participation  du  cœur 
s'expliquerait  soit  par  une  action  réflexe,  soit  par  le  contact 
d'un  sang  vicié  à  son  passage  à  travers  la  veine  porte. 

Peut-être  est-il  possible  d'invoquer  une  autre  cause.  La  stase 
du.  sang  dans  le  foie  et  dans  tout  le  domaine  de  la  veine  porte 
peut  opposer  à  la  circulation  un  obstacle  sérieux.  Si  l'on  se  re- 
présente que  le  cœur  est  déjà  malade,  •  modifié  par  l'alcool,  on 
comprendra  qu'une  rupture  d'équilibre,  d'importance  minime, 
en  apparence,  soit  capable  de  provoquer  l'asystolie.  Cela  n'em- 
pêche du  reste  nullement  la  justesse  du  mécanisme  invoque 
par  M.  Potain  :  l'apparition  de  l'asystolie  n'en  serait  que  plus 
naturelle  et  plus  fatale. 

Cette  relation  entre  le  foie  et  le  cœur,  ce  rôle  du  foie  dans 
l'asystolie,  a  déjà  été  signalé  :  c'est  ainsi  que  M.  Laurent  étu- 
die dans  sa  thèse  les  modifications  des  bruits  du  cœur  dans  la 
cirrhose  du  foie.  Beaucoup  de  ses  malades  étaient  alcooliques, 
il  le  déclare  lui-même.  «  Le  cœur  est  assez  souvent  surchargé 
dégraisse,  ce  qui  tient  bien  évidemment  aux  habitudes  alcooli- 
ques à  peu  près  constantes  chez  le  genre  de  malades  que  nous 
examinons.  » 
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Aussi  faut-il  remarquer  que  le  plus  souvent  il  n'existait  au- 
cune espèce  de  lésion  oriflcielle.  Nesemble-t-il  pas  qu*on86  ren- 
drait mieux  compte  des  faits,  en  prenant  comme  point  de  repère 
Faction  spéciale  de  Talcool  ?  Cette  étude  des  bruits  du  cœur 
n'est  en  réalité  qu'une  contribution  à  Tétude  de  Tasystolie  dans 
les  aflections  du  foie  en  général,  et  en  particulier  dans  l'hépa- 
tite alcoolique. 

Si  dans  des  faits  semblables  Tétiologie  éthylique  n'a  pu  être 
démontrée,  c'est  que  l'alcool  n'est  pas  le  seul  agent  qui  puisse 
produire  des  désordres  de  ce  genre.  Toutefois,  l'étude  de  l'asys- 
toliedes  alcooliques  et  du  rôle  du  foie  dans  l'apparition  de  cette 
asystolie  nous  paraît  de  nature  à  jeter  sur  les  faits  de  cet  ordre 
une  certaine  lumière.  En  présence  de  lésions  également  géné<* 
raliséea,  également  distinctes,  il  sera  difâcile  de  se  soustraire  à 
ridée  d'une  cause  générale  qui  amène  dans  Torganisme  des 
désordres  nutritifs  semblables  à  ceux  qu'y  produit  l'alcool. 

L'empoisonnement  par  le  phosphore  reproduit  les  principaux 
traits  de  l'ictère  grave  :  la  cantharide  amène  des  lésions  du  rein 
semblables  à  celles  de  la  néphrite  parenchymateuse;  toutes 
ces  notions  peuvent  être  utilisées  pour  l'étude  et  l'interpréta* 
tion  des  maladies  spontanées. 

L   —  £tat  du  foie  chez  les  alcooliques. 

r^ous  devons  nous  borner  à  donner  ici  une  simple  énuméra- 
tion,  et  à  faire  ressortir  brièvement  les  différences  capitales  qui 
séparent  les  uns  des  autres  les  divers  types  décrits. 

On  peut  rencontrer  chez  les  alcooliques,  en  raison  même  do 
rintoxication  à  laquelle  ils  se  trouvent  soumis  : 

1»  La  simple  congestion  avec  douleur  et  augmentation  de  vo- 
lume; 

2o  L'hépatite  interslitielle  diffuse  qui  peut  affecter  la  forme 
aiguë  ou  la  forme  subaiguë; 

3^  La  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique  sans 
ascite  (Hanot),  ou  bien  avec  ictère  et  ascite  (Dieulafoy,  Guiter)  ; 

4»  La  pyléphlébite  adhésive  ; 

5<>  La  cirrhose  atrophique  de  Laëunec; 
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a»  La  cirrhose  pisseuse  hypertrophique; 

V  La  stéatose  simple. 

1«  La  congestion  du  foie  est  très  fréquente  chez  les  alcooli* 
ques.  Elle  s'accompagne  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées 
par  la  pression  ou  la  palpation  vers  l'hypochondre  droit. 

Nous  avons  pu  récemment  nous  assurer  de  Texactitude  de 
cette  donnée.  Nous  avons  mesuré  la  matité  du  foie  ches  un 
assez  grand  nombre  d'alcooliques  observés  à  ThApital  Saint- 
Louis.  Ces  malades  étaient  venus  pour  des  affections  cutanées > 
qui,pour  la  plupart,n*av8ient  avec  Talcoolisme  que  des  rapports 
indirects.  Chez  presque  tous,  nous  avons  vu  que  le  foie  débor* 
dsit  légèrement  les  cfttes,  qu'il  était  douloureux  à  la  pression* 
Les  dimensions  dépassaient  en  moyenne  de  deux  centimètres 
les  dimensions  du  foie  observées  chez  des  gens  non  alcooliques. 

Nous  n'avons  considéré  comme  alcooliques  que  les  malades 
qui  accusaient  nettement  cette  triade  symptomatique  :  pituites 
du  matin;  insommies,  cauchemars;  tremblement  des  mains. 

Nous  avons  écarté  de  cette  statistique  tous  ceux  qui  présen*^ 
talent  des  lésions  cardiaques  ou  toute  autre  cause  reconnais- 
sable  de  congestion  hépatique  indépendante  de  Talcoolisme. 

Il  semble  donc  que  cette  hypertrophie  douloureuse  du  foie 
soit  fréquente  et  marne  ordinaire  chez  des  alcooliques  avérés. 

Il  serait  intéressant  sans  doute  de  suivre  ces  individus  et  de 
savoir  ce  qu'ils  deviendront.  La  chose  est  malheureusement 
impossible,  et  Ton  ne  peut  se  baser  que  sur  des  probabilités. 

2'  L'hépatite  interstitielle  semble  survenir  avec  une  véritable 
prédilection  chez  les  alcooliques.  G*est  en  quelque  sorte  un  de- 
s(ré  plus  avancé  que  la  congestion.  Il  est  du  reste  absolument 
impossible  de  déterminer  cliniquement  où  commence  Tune  et 
où  finit  l'autre. 

MM.  Dupont  et  Strépovich  ont  étudié  cette  hépatite  intersti* 
tielle  dans  des  thèses  inspirées  par  M.  Lancereaux. 

Au  point  de  vue  clinique  les  phénomènes  observés  se  rappro- 
chent beaucoup  de  ceux  que  Ton  attribue  à  l'ictère  grave.  Au 
point  de  vue  anatomique,  on  trouve  le  foie  hypertrophié.  Il  a 
conservé  ses  bords  tranchants,  sa  consistance  élastique,  sa  sur- 
face presque  toujours  lisse.  «  Le  microscope  révèle  dans  toute 
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l*6tendue  de  l'organe  une  infiltration  diffuse  des  éMments  du 
tissu  coDjonctif,  débutant  par  tous  les  endroits  où  ce  tissu 
existe  à  Tétat  normal  dans  le  foie,  fusant  dans  Tintérieur  des 
lobules  entre  les  cellules  hépatiques^  comprimant  et  détruisant 
cee  dernières.  » 

Ces  faits  se  rapprochent  de  ceux  qu'ont  étudiés  les  médecins 
anglais  dans  les  Indes  ;  dans  ces  régions,  l'hépatite  diffuse  est 
fréquente,  et  il  semble  que  les  excès  alcooliques  et  Tabus  des 
condiments  excitants  joue  dans  sa  production  un  rôle  très  im^ 
portant  (Annesley^  Twinning,  etc.). 

Dans  nos  climats  cette  hépatite  serait  souvent  aussi  attri- 
buahle  à  l'action  de  Talcool  (Fauconneau^Dufresne,  Prerichs, 
Bright,  Horaôzck,  Lebert,  Leudet,  cités  par  Lancereaux  dsns 
J 'article  alcoolisme  du  Dictionnaire  de  Dechambre). 

D'autres  substances,  irritsntesou  toxiques,  seraient  capables 
du  reste  de  produire  les  mêmes  lésions.  Ainsi,  le  phosphore  à 
doses  très  élevées  amènerait  la  dégénérescence  grsisseuse  aiguë 
du  foie  (0.  Weyl.  Arch.  der  ffeilk.,  XIX,  2,  p.  143,  1878);  à 
dose  plus  faible,  Thépatite  interstitielle  et,  enfin,  à  doses  très 
minimes,  mais  longtemps  répétées,  une  véritable  cirrhose  atro- 
phique  (Wegner,  Virchoto'ê  Arch.,  Bd.  B6,  S.  18). 

3*  Il  semble  que  les  faits  précédents  résultent  d'une  action 
aiguë  de  Talcool  ;  de  là,  sans  doute,  l'évolution  rapide  de  la 
maladie  et  la  généralisation  des  lésions.  Dans  certains  cas,  on 
a  vu  VaffecUon  se  développer  rapidement  après  un  excès  de 
boisson  (Lebert,  LeudeL). 

Lorsque  la  substance  toxique  agit  plus  lentement,  mais  d'une 
façon  continue,  les  lésions  seront  moins  diffuses,  elles  tendront 
à  Torganisation  scléreuse  et  à  la  systématisation  topographique, 
vasculaire  et  biliaire.  C'est  à  cet  ordre  de  faits  que  se  rapportent 
surtout  les  observations  que  nous  avons  recueillies. 

Le  système  porte  est  atteint  en  même  temps  que  le  système 
des  canaux  biliaires.  Il  existe  d'une  part  une  cirrhose  veineuse 
qui  peut  être  annulaire  et  multilobulaire,  et  un  degré  appré« 
ciable  d'angéiocholite.  Les  canaux  biliaires  sont  entourés  par  la 
gangue  scléreuse;  leurs  cellules  sont  en  voie  de  desquamation 
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et  de  prolifération,  et  leur  lumière  peut  être  ainsi  plus  ou  moins 
complètement  oblitérée. 

La  cirrhose  encore  présente  une  tendance  évidente  à  la  dif- 
fusion ;  elle  tend  souvent  à  perdre  sa  disposition  annulaire  ré- 
gulière; elle  entame  les  lobules  par  leur  périphérie  et  les  dis- 
socie. On  voit  que  la  transition  est  progressive,  et  que  Ton  passe 
sans  secousse  de  l'hépatite  interstitielle  à  la  cirrhose  mixte. 
Fréquemment,  dan?  ces  cirrhoses,  on  rencontre  des  îlots  de 
cellules  embryonnaires,  ce  qui  montre  bien  que  le  processus 
peut  avoir  quelque  chose  d'actif,  et  qu'une  irritation  suffisante 
pourrait  le  faire  passer  facilement  à  la  forme  aiguë. 

Ce  sont  là  les  cirrhoses  mixtes  décrites  par  Dieulafoy  et  Gui- 
ter,  et  opposées  aux  cirrhoses  systématiques,  atrophiques  et 
biliaires.  Il  s*agit  en  réalité  d'une  véritable  hépatite  d'origine 
multiple.  Leur  étiologie  suffisamment  nette  dans  quelques  cas, 
leur  origine  alcoolique,  font  bien  voir,  à  notre  sens,  qu'elles  ré- 
sultent d'une  action  irritative  qui  porte  sur  des  éléments  mul- 
tiples. L'alcool  n'est  pas  le  seul  agent  susceptible  de  produire 
cette  irritation,  mais  son  mode  d'action,  assez  facile  à  compren- 
dre, pourra  servir  à  expliquer  par  analogie  l'action  d'autres 
agents  de  provenance  animale,  végétale  ou  autre.  II  y  a  là 
une  notion  importante  au  point  de  vue  de  la  pathologie  géné- 
rale. 

Bien  d'étonnant  si  l'ictère  trahit  l'existence  de  lésions  bi- 
liaires, si  l'ascite  accuse  le  développement  de  modifications  vas- 
culaires  ;  la  coexistence  de  ces  deux  phénomènes  n'a  dès  lors 
rien  de  contradictoire,  rien  qui  puisse  être  opposé  à  l'existence 
de  la  cirrhose  de  Laënnec  et  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère  chronique,  en  tant  que  types  légitimes. 

Le  foie  dans  ces  conditions  sera  presque  toujours  augmenté 
de  volume;  il  peut  être  cependant  atrophié,  ainsi  qu'en  témoigne 
l'observation  de  ButruIIe.  Il  résulte,  du  reste,  des  recherches 
de  M.  Hanot  (thèse,  1876),  que  la  cirrhose  hypertrophique  pure 
peut  être  due  à  l'alcoolisme. 

4*»  La  pyléphlébite  adhésive  peut  succéder  à  des  accès  alcoo- 
liques, comme  le  montrent  les  observations  de  Budd,  de  Fre- 
richs,  deLancerenux  (art.  Alcoolisme,  p.  642). 
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Voici  le  réânmé  que  Prericbs  place  Iui*mênie  en  têle  de  son 
observation  (traduct.  Duménil,  p.  758). 

Gonflement  doulourmix  du  ventre  par  un  épanchement  à 
marche  rapide  chez  un  ivrogne;  refoulement  du  diaphragme, 
dyspnée,  diarrhée  bilieuse,  ictère,  tuméfaction  de  la  raie,  ponc* 
tion,  réapparition  rapide  de  Tascite,  épuisement,  délire,*  mort. 
Autopsie.  Adhérences  du  foie  avec  les  organes  voisins  par  des 
couehes  épaisses  de  tissu  conjonctif;  thrombus  de  formation 
récente  dans  les  racines  et  les  branches  de  la  veine  porte,  épais- 
sissement  des  parois  des  veines  hépatiques,  surface  interne 
rugueuse,  caillots  anciens,  oblitération  de  plusieurs  branches; 
plaques  cartilagineuses  à  la  face  interne  de  la  veine  cave;  rate 
gonflée,  ecchymose  sous  la  membrane  séreuse  des  intestins. 

50  Les  lésions  peuvent  se  limiter  au  pourtour  des  rameaux  de 
la  veine  porte,  dans  le  système  sous-hépatique,  et  aussi  dans  le 
système  sus-hépatique,  d'après  M.  Sabourin  (Revue  mensuelle 
de  médecine,  juin  1882).  Il  en  résulte  alors  la  cirrhose  atro* 
phique  qui  s'accompagne  le  plus  souvent  d'ascite  et  dans  la- 
quelle Tictère  fait  habituellement  défaut. 

d*  Il  est  possible  enfin  que  la  rétraction  atropbique  n'ait  pas 
lieu  et  que  les  cellules  hépatiques  englobées  par  les  bandes 
scléreuses  subissent  une  dégénérescence  graisseuse  excessive. 
On  trouve  alors  dans  les  mailles  dessinées  par  les  travées  cir- 
rhotiques  des  vésicules  adipeuses,  très  grosses,  réunies  en 
groupes,  qui  rappellent  beaucoup  le  tissu  adipeux  sous-^utanc. 

Cette  cirrhose  graisseuse  a  été  étudiée  par  MM.  Hutinel  et 
Sabourin.  Elle  semble  se  rencontrer  fréquemment  chez  les  al- 
cooliques* Nous  en  avons  nous-même  présenté  une  obervation 
à  la  Société  anatomique. 

L'apparition  de  la  stase  sanguine  due  à  Tasystolie  ajoute  à 
ces  lésions  quelque  chose  de  particulier.  On  obtient  alors  l'ap- 
parence du  foie  muscade  et  en  même  temps,  parfois,  du  foie 
scléreux.  On  trouve  au  microscope  un  véritable  angiome  vei- 
neux. Les  veines  sus-hépatiques  sont  fortement  distendues,  tes 
ramuscules  rayonnes  qui  y  aboutissent  sont  eux-mêmes  dilatés 
et  remplis  de  globules  rouges;  il  se  fait  ainsi  de  larges  commu- 
nications entre  les  veines  centrales  et  les  veines  périlobulaires. 
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II  se  produit  de  véritables  lads  sanguins  \  et^  par  endroits^  la 
stase  globulaire  est  si  pMfioncéè»  que  la  stf  uottire  du  lobule 
disparait  oomplètemenl  :  les  cellulea  hépaliqtieSi  oomprimées 
et  atrophiées,  finissent  par  disparaître,  et  Ton  n'apwQpil  plus 
çà  el  là  que  quelques  irayées^  souvent  ineopiplèiea  et  irrégu* 
lieras. 

C*est  là|  tout  à  fait^  ce  qu*a  décrit  M«  Talamon  dans  sa  thèse 
sur  le  foie  cardiaque.  Ces  lésions  se  rencontrent  d'une  façon 
banale  chez  les  individus  qui  présentent  le  type  de  Tasystolie 
mitrale.  Les  malades  de  M.  Talamon  avaient  tous  des  lésions 
valvulairés  plus  ou  moins  marquées;  il  est  donc  bien  évident, 
que  les  alcooliques  atteints  d*affection  valvulaire  du  cœur  pour^ 
ront  présenter  les  mêmes  particularités  que  les  malades  non 
alcooliques.  Ils  auront  môme  des  raisons  spéciales  de  lésion 
scléreuse  du  foie. 

7<»  De  la  stéatose  simple,  nous  ne  dirons  rien,  aucune  de  nos 
observations  ne  se  rapportant  à  cet  ordre  de  lésion. 

IL  Physiologie  pathologique  de  Vetsysiolie  chez  les  alùooliqueè 

Au  congrès  international  de  Paria,  M.  Potain  a  fait  une 
communication  très  intéressante  sur  rinfluence  des  affed^ 
tioûs  hépatiques  sur  le  cœur.  On  trouve  dans  un  certain  nom<- 
bre  de  lésions  hépatiques  un  dédoublement  du  premier  bruit, 
qui  pi'ésente  son  maximum  vers  le  foyer  tricuspidienà  Voici 
rinterprélation  qu'en  donne  M*  Potain  :  en  vertu  peut4tre  des 
modifications  anormales  subies  par  le  sang  à  son  passage  à 
travers  le  foie,  ce  liquide  exerce  sur  la  fibre  cardiaque  une  exci^ 
talion  exagérée  ;  la  tension  augmente  donc  dans  le  domaine  de 
Tartère  pulmonaire.  L'oreillette  droite  est  obligée  de  lutter 
contre  cet  excès  de  tension  ;  elle  se  contracte  vigoureusement 
à  la  fin  de  la  diastole  et  envoie  avec  force  une  ondée  sanguine 
dans  le  ventricule;  celui-ci  se  distend,  et  le  choc  se  traduit  par 
un  bruit  qui  se  place  immédiatement  avant  le  premier  bruit 
normal. 

Si  cette  hypothèse  est  fondée,  oh  voit  que  dans  ces  conditions 
Tasystolie  sera  facilitée,  en  vertu  même  de  l'augmentation  de 
tension  dans  le  cœur  droite 
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M»  PoiaiBi  ayaaft  depuis  cooatalé  des  phéftomëoes  twtmblaMfn 
chez  des  personnes  atteintes  d'affécUon  gastrique  sans  parti- 
cipatioD  du  foie»  a  6té  amené  à  admettre  TintenrentiiMi  d*uoe 
action  réflexe. 

M.  Aug.  Laurent*  dans  sa  thèse  sur  les  modifications  des 
bruits  du  cœur  dans  la  cirrhose  du  foie,  a  trouvé  dans  la  majo- 
rité des  cas  un  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe,  et,  dans 
quelques  cas,  au  foyer  tricuspidien.  Trois  fois  le  pouls  veineux 
a  pu  être  observé  avec  tous  ses  caractères. 

Quelle  que  soit  la  valeur  des  hypothèses  proposées  ;  les  faits 
n'en  restent  pas  moins  avec  toute  leur  valeur.  Il  en  résulte  que 
fréquemment  les  lésions  hépatiques  s*accompagnent  d'une  cer- 
taine tendance  à  Tirrégularité  du  fonctionnement  du  cœur,  à  la 
rupture  de  l'équilibre  dans  ses  cavités  et,  par  conséquent,  à 
l'asystolie. 

Cela  sera  vrai  encore  pour  les  alcooliques,  d'autant  mieux  que 
la  plupart  d'entre  eux  présentent  des  lésions  plus  ou  moins 
avancées  du  myocarde. 

La  doctrine  de  Hope,  adoptée  par  Stokes,  défendue  en  France 
par  Beau,  est  à  peu  près  maintenant  acceptée  par  l'unanimité 
des  auteurs  :  l'asystolie  résulte  beaucoup  plutôt  de  la  dégé- 
nérescence du  myocarde  que  des  troubles  hydrostatiques  qui 
dérivent  des  insuffisances  valvulaires  ou  des  rétrécissements 
orificiels» 

La  thèse  de  LetttUe»  sur  Thypèrtrophie  cardiaque,  primitive 
ou  secondaire;  les  travaux  de  Rigal  et  Juhel-Renoy  sur  la  myo- 
cardiie  sciéreose;  le  mémoire  de  Debove  et  Letulle  sur  Tasystolie 
dans  la  néphrite  interstitielle  ont  montré  toute  l'importance  de 
la  sclérose  du  muscle  cardiaque. 

Les  alcooliques  sont  précisément  très  exposés  à  cette  cirrhose 
myoeardiquoi  à  l'artério-sclérose  plus  ou  moins  généralisée  et  à 
U  néphrite  interstitielle;  ils  sont  donc  par  là  même  exposés  è 
l'asystolie. 

On  sait,  d'autre  part,  que  la  cirrhose  hépatique  s'accompagne 
fréquemment  de  néphrite  interstitielle* 

Fôrsier,  sur  81  autopsies  de  cirrhose  du  foie,  a  relevé  3  fois 
la  néphrite  interstitielle;  4  fois  l'atrophie  granuleusoi  et  4  fois 
également  «  rinduration  des  reins  ». 
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G.  Wagner,  sur  12  cas  se  rapportant  à  des  ivrognes,  a  trouvé 
11  fois  la  néphrite  interstitielle. 

Dans  trois  de  nos  observations  il  exiàtait  très  certainement 
de  la  sclérose  rénale  et  dans  le  quatrième  il  y  avait  des  foyers 
disséminés  de  néphrite  interstitielle  subaiguë,  une  infiltration 
de  cellules  embryonnaires  assez  étendue. 

Dans  deux  cas  nous  avons  examiné  les  piliers  du  cœur  au 
microscope  et  nous  y  avons  nettement  trouvé  de  Tendo-périar- 
térite  et  de  la  sclérose  interstitielle.  Dans  un  autre  il  y  avait 
une  hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche;  hypertro" 
phie  qui  cadrait  très  bien  avec  les  lésions  artérielles  et  rénales. 
Enfin,  une  autre  fois  encore,  le  cœur  était  flasque  et  mou  et, 
en  effet,  la  sclérose  du  myocarde  avec  la  dégénérescence  des 
fibres  musculaires  qui  raccompagne,  n'est  pas  le  seul  mode  de 
régression  que  puisse  subir  ce  muscle. 

Thiefelder,  dans  VRviiclt  Hépatite  interstitielle^  du  Manuel 
de  Ziemssen,  s'exprime  ainsi  (p.  177)  : 

«  La  dégénérescence  parenchymateuse  du  muscle  cardiaque 
qui  se  rencontre  souvent  sur  le  cadavre  des  cirrhotiques,  peut 
être  considérée,  le  plus  souvent,  chez  les  buveurs,  comme  une 
conséquence  de  Tabus  des  boissons  alcooliques.  Parfois  c'est 
une  simple  coïncidence  :  c'est  une  complication  due  à  Tâge 
avancé  des  malades.  Dans  quelques  cas,  elle  résulte  d'un  trouble 
de  nutrition  étendu,  qui  se  manifeste  encore  par  la  dégénéres- 
cence graisseuse  des  cellules  du  foie  et  du  rein.  Lorsque  la  dé- 
générescence du  myocarde  affecte  une  marche  chronique,  elle 
favorise  l'apparition  de  l'hydropisie  et  du  collapsus.  » 

Il  faudrait  chercher  dans  quelle  mesure  le  mode  de  dégéné- 
rescence de  la  fibre  cardiaque  présente  des  rapports  fixes  avec 
le  mode  dé  dégénérescence  du  rein  et  du  foie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  transformation  granulo-graisseuse,  désinté- 
gration ou  cirrhose  interstitielle,  les  lésions  myocardiques  sont 
fréquentes  chez  les  alcooliques.  Il  est  donc  naturel  de  penser  que 
le  moindre  trouble  de  circulation  pourra  chez  eux  rompre  Té- 
quilibre  et  provoquer  l'apparition  de  l'asystolie. 

Nous  avons  vu  que  M.  Rendu  et  M.  Talamon  attribuent  au 
foie  un  rôle  personnel  dans  la  congestion  de  cet  organe  et  dans 
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rappariiion  deTascite.  Nous  avons  le  souvenir  très  net  de  plu- 
sieurs malades  observés  dans  le  service  de  notre  excellent  maître 
M.  Proust.  Dans  deux  cas  il  s'agissait  de  rétrécissement  mitral, 
dans  un.  troisième,  d'une  vieille  femme  atteinte  d'asystolie  se- 
nile,  qui  se  rapproche  beaucoup  à  certains  points  de  vue  de 
Tasystolie  alcoolique.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  vu  la 
congestion  douloureuse  du  foie  précéder  Téclosion  d'une  crise 
asystolique.  Le  foie  devenait  douloureux;  il  augmentait  de 
volume;  puis  il  se  faisait  de  la  congestion  de  la  base  des  pou- 
mons, de  Tascite,  de  l'œdème  des  extrémités  et  le  tableau  de 
Tasystolie  se  complétait.  Chez  la  vieille  femme,  nous  avons  vu 
encore  Tasystolie  être  précédée  par  une  augmentation  notable 
de  Vascile. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  observé  quelque  chose  d'i- 
dentique chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation  II. 
Nous  étions  alors  prévenu,  et  nous  cherchions  cette  relation  entre 
Tétat  du  foie  et  celui  du  cœur.  Il  est  probable  que  Ton  pourrait 
la  trouver  assez  fréquemment  dans  des  cas  analogues. 

Faisons  remarquer  encore,  bien  que  cela  s'éloigne  de  notre 
sujet,  combien  il  est  fréquent  de  voir  le  délirium  tremens  s'ac- 
compagner d'une  poussée  congestive  vers  le  foie  ou  lui  succéder 
immédiatement.  Il  est  bien  difûcile  de  penser  que  tous  ces  phé- 
nomènes ne  sont  pas  reliés  entre  eux  par  quelque  raison  phy- 
siologique. 

Bien  entendu,  la  congestion  douloureuse  du  foie  pourra  passer 
inaperçue  s'il  existe  une  cirrhose  atrophique,  et  si  le  foie  très 
diminué  de  volume  ne  peut  être  atteint  par  la  palpation.  Nous 
voyons  cependant,  dans  l'observation  de  M.  Brutruille  où  ces 
conditions  se  réalisaient,  Tasystolie  survenir  après  des  poussées 
successives  d'ictère,  poussées  qui  coïncidaient  sans  doute  avec 
une  congestion  active  ou  passive  du  foie. 

III.  Etvde  clinique. 

Les  considérations  qui  précèdent  font  prévoir  que  les  mani- 
festations hépatiques  tiendront  le  premier  rang  dans  l'étude 
clinique. 
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En  effet,  le  plus  souvent,  les  malades  dont  nous  nous  oecu* 
pons,  présentent  depuis  plus  ou  moins  longtemps  des  symptômes 
qui  relèvent  évidemment  d'une  lésion  du  foie.  Lorsqu'ils  se 
présentent  à  Tobservation,  ils  ont  le  plus  souvent  des  douleurs 
vagues  dans  rhypochoudre  droit,  de  la  tendance  à  Tinappétence 
et  à  Tanoroxie;  et  Ton  peut  supposer  que  les  désordres  gastri- 
ques qu'ils  accusent  dépendent  tout  autant  de  Taffection  hépa- 
tique que  de  la  gastrite  alcoolique.  La  pituite  du  matin  est  dans 
leurs  habitudes;  les  vomissements  bilieux  ne  sont  pas  rares. 
Souvent  il  existe  un  certain  degré  d'ictère,  et  cette  jaunisse 
subit  de  temps  à  autre  des  exacerbations  évidentes.  Dans  Tin* 
tervalle  de  ces  exacerbations,  les  conjonctives  restent  jaunes. 
Les  urines,  rares  le  plus  souvent,  présentent  une  teinte  voisine 
de  l'acajou.  Si  l'on  examine  le  foie,  on  le  trouve  volumineux. 
Il  déborde  plus  ou  moins  les  fausses  côtes.  Son  bord  est  lisse, 
douloureux  à  la  pression  et  à  la  palpation.  La  matité  splénique 
est  ordinairement  étendue.  Il  existe  de  l'ascite.  L'épanchement 
abdominal  présente  une  abondance  variable.  Le  plus  souvent  il 
a  subi  récemment  une  crue  évidente. 

Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'une  cirrhose  atrophique  corn* 
pliquéeT  de  néphrite  interstitielle,  l'hypertrophie  du  foie  et,  le 
plus  souvent,  l'ictère  font  défaut.  L'ascite  aura  été  alors  le 
phénomène  primordial  ;  et  ce  phénomène  pourra  demeurer  pen- 
dant longtemps  prépondérant.  On  est  en  droit  de  supposer, 
toutefois,  que  ces  cas  appartiennent  plutôt  à  l'asystolie  de  la 
néphrite  interstitielle  qu*ont  décrite  Debove  et  Letulle,  et  qu'ils 
Qnt  justement  attribuée  aux  lésions  cardio-vasculaires  et,  en 
particulier,  à  la  myocardite  scléreuse. 

Dans  les  cas  sur  lesquels  repose  le  présent  travail,  il  y  a  tou-^ 
jours  eu  hypertrophie  du  foie  et  le  plus  souvent  ictère  évident. 
Cet  ictère  existait  même  dans  le  cas  de  Butruille,  alors  que  le 
foie  présentait  une  atrophie  prononcée.  Quand  les  choses  en 
sont  arrivées  à  ce  point,  il  peut  apparaître  des  phénomènes  qui 
accusent  une  véritable  tendance  à  l'asystolie  :  c'est  ainsi  que 
chez  le  malade  de  notre  première  observation,  on  a  constaté  de 
l'œdème  des  malléoles^  un  souffle  systolique  à  la  pointe  du  cœur 
et  des  râles  sous-crépitants  à  la  base  des  poumons.  Plus  tard. 
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lorsque  raméii<»>ation  s'est  prodaite,  ses  phteomènes  ont  dis- 
paru ;  l*hypertrophie  du  foie  a  elle-même  sensiblement  diminué. 
Il  est  devenu  moins  douloureux  à  la  pression. 

C*est  sans  doute  à  cet  ordre  de  faits  qu'appartiennent  la  plu- 
part  des  cas  signalés  par  Aug.  Laurent. 

L'observation  de  cirrhose  graisseuse  hy perlrophique  que  nous 
avons  soumise  à  la  Société  anatomique  nous  a  paru  pouvoir  se 
rapprocher  des  faits  de  cette  catégorie.  Les  accidents  frustes 
d'asystolie  qui  ont  précédé  la  mort  ne  sont  survenus  que  tardi- 
vement, et  la  cachexie  jouait  sans  doute  dans  leur  production 
un  râle  important.  Mais  ne  semble*t41  pas  précisément  que, 
bien  souvent,  Toedème  cachectique  terminal  résulte  d'une  véri* 
table  asyslolie?  Gela  n'e$t«îl  pas  vrai  particulièrement  dans  la 
cirrhose  hypertropbique  avec  ictère  chronique  sans  ascite, 
dans  la  cachexie  palustre  et  dans  certains  cas  de  cancer  du 
foie? 

Quelquefois  les  phénomènes  hépatiques  sont  plus  atténués. 
L'ictère  surtout  est  moins  prononcé  ;  il  peut  n'apparattre  que 
tardivement  et  même  faire  complètement  défaut.  Le  foie  ce- 
pendant est  volumineux,  il  déborde  les  fausses  côtes  ;  il  est 
douloureux  à  la  palpa  lion.  La  dyspnée  et  Tcsdème  des  membres 
inférieurs  se  sont  montrés  tout  d'abord.  Il  faut  remarquer  tou- 
tefois que  Tœdème  du  poumon  peut  manquer  pendant  long- 
lemps,alor8  que  l'ascile  et  l'œdème  des  membres  inférieurs  sont 
déjà  très  accusés  (obs.  II).  Cette  résistance  du  poumon  est  très 
particulière  et  bien  faite,  à  notre  sens,  pour  montrer  l'impor- 
tance de  la  congestion  et  de  l'hypertrophie  du  foie. 

Le  tableau  de  Tasystolie  va  dès  lors  se  compléter,  et  il  sera  bien 
difficile  de  distinguer  l'alcoolique  asystolique  d'un  cardiaque 
vrai)  atteint  d'une  lésion  mitrale  et  parvenu  à  la  phase  ultime. 
La  face  est  bouffie;  les  lèvres  et  les  mains  violacées.  L'abdo- 
men est  fortement  distendu  :  l'ascite  abondante.  Les  extrémités 
inférieures  et  les  parois  du  ventre  sont  œdématiées.  La  région 
précordiale  préseute  une  voussure  plus  ou  moins  marquée.  Les 
battements  du  cœur  sont  faibles,  rapides,  irréguliers.  Le  pouls 
est  petit  et  inégal.  Les  urines  sont  rares,  rouges,  chargéesi 
parfois  de  sels  et  de  pigment  biliaires.  On  oeut  y  trouver  une 
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quantité  assez  coiisidérable  d*albumiùe.  On  constate  par  la 
percussion  l'existence  d'une  matité  évidente  à  la  base  des  pou- 
mons. Par  Tauscultation  on  y  trouve  des  râles  sous*crépitants 
agminés.  Parfois  on  constate  à  la  pointe  du  cœur  un  souffle 
systolique;  parfois,  au  contraire,  un  souffle  nettement  constaté 
antérieurement  disparait. 

C'est  alors  qu'on  peut  trouver  de  l'ictère. 

Sous  l'influence  du  traitement  et  du  repos,  les  choses  s'amé- 
liorent, le  calme  revient.  La  quantité  des  urines  augmente. 
L'engorgement  pulmonaire  et  l'œdème  des  extrémités  dispa* 
raissent.  La  dyspnée  est  moins  intense.  Le  foie  paraît  moins 
volumineux  et  moins  sensibh  à  la  pression. 

Il  se  fait  une  rémission  qui  persiste  jusqu'à  ce  que  survienne 
une  nouvelle  crise.  Au  bout  de  quelque  temps,  ces  périodes 
d'amélioration  disparaissent  et  la  mort  a  lieu. 

Il  est  tout  un  ordre  de  phénomènes  dont  nous  n^avons  pas 
tenu  compte  et  qui  doit  maintenant  nous  intéresser  :  nous  voo* 
Ions  parler  des  manifestations  cérébrales. 

On  voit,  dans  notre  observation  I,  une  attaque  de  délirium 
tremens  survenir  en  même  temps  que  l'ictère,  la  congestion  du 
foie,  l'ascite,  l'œdème  des  malléoles  et  de  la  base  des  poumons. 
L'origine  alcoolique  du  délire  est  bien  évidente  :  le  malade  voit 
des  flammes;  il  entend  des  assassins  qui  veulent  le  tuer;  il 
criO)  il  gesticule  ;  il  ne  reconnaît  plus  personne.  La  face  est 
animée  et  couverte  de  sueur.  L'insomnie  est  complète.  Tous  ces 
phénomènes  disparaissent  rapidement  sous  l'influence  de  l'o* 
pium  à  haute  dose. 

Dans  notre  observation  de  cirrhose  graisseuse,  le  jugement 
est  beaucoup  plus  difficile.  La  malade  pousse  pendant  la  nuit 
des  gémissements  plaintifs;  pendant  le  jour,  elle  est  somno- 
lente, en  véritable  coma  vigil  traversé  de  rêvasseries  bruyantes, 
de  murmures  plaintifs.  Gomme  il  existe  de  l'ictère,  un  état 
typhoïde  assez  marqué,  on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas 
là  d'ictère  grave. 

Dans  un  autre  cas,  le  malade  était  albuminurique,  et  nous 
avons  tendance  à  attribuer  son  délire  plutôt  à  Turémie  qu'à  l'al- 
coolisme. 
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Leprolriteie  est  donc  difficile;  nous  n'aTons  pas  la  préleii* 
tion  de  le  trancher  ;  il  nous  suffira  de  ravoir  indiqué. 

Dans  robservalion  II  il  est  plus  facile  de  se  décider  en  faveur 
du  délire  alcoolique.  On  y  trouvera  un  exemple  assez  net  de 
cet  état  de  somnolence  et  de  rêve  qu'a  si  bien  décrit  M.  Lasègue 
dans  un  récent  article  des  Archives  générales  de  médecine. 

Nous  devons  faire  remarquer  toutefois  la  persistance  de  ce 
délire.  Il  ne  présente  pas  cette  tendance  aux  cris,  à  la  fureur, 
aux  menaces,  qui  est  habituelle  chez  les  ivrognes.  Il  semble  que 
les  manifestations  cérébrales  soient  atténuées  par  la  torpeur 
qui  résulte  de  la  stase  sanguine  chez  un  asystolique. 

Il  est  bien  évident  que  Tapparition  de  Vasystolie  comporte 
un  pronostic  très  grave  ;  cet  ordre  de  phénomènes  appartient 
essentiellement  aux  périodes  ultimes.  Il  ne  se  produit  guère 
que  lorsqu'il  existe  des  lésions  généralisées  qui  compromettent 
gravement  l'existence. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Thypertrophie  et  la  conges- 
tion du  foie  fouinissent  des  indications  particulières.  Ici  plus 
encore  que  dans  les  affections  cardiaques  ordinaires,  on  peut 
tirer  bénéfice  de  l'emploi  des  purgatifs  drastiques  et  en  parti- 
culier de  reau-de*vie  allemande.  Sous  l'influence  de  la  débâcle 
séreuse  qu'elle  provoque,  la  coogestion  du  foie  diminue,  Tascite 
s'abaisse,  les  battements  du  cœur  se  régularisent  (1). 

L'emploi  méthodique  de  la  digitale  se  trouve  alors  indiqué. 
Parfois  il  ne  sera  pas  nécessaire  d'y  avoir  recours,  lorsque  la 
purgation  séreuse  aura  suffi  pour  rétablir  l'équilibre  et  éloi* 
gner  l'asystoUe  menaçante.  La  ponction  de  l'ascite  a  été  souvent 
rendue  nécessaire  par  l'abondance  de  l'épanchement  et  l'inten- 
sité de  la  dyspnée. 

Le  régime  lacté  peut  être  très  utile. 

En  présence  du  délire,  il  faudra  être  prudent  et  n'employer 


(1)  Nous  nous  rappelons  avoir  tu  autrefois  dans  le  service  de  notre  maître 
très  regretté,  le  professeur  LasAgue,  un  alcoolique  asystolique  avec  un  foie 
énonne  chez  lequel  les  drastiques  n'eurent  aucun  succès.  Des  sangsues  à 
FanuB  amenèrent  une  surprenante  amélioration.  Cinq  ans  plus  tard,  le  ma- 
lade en  question  était  encore  infirmier  à  la  Pitié. 

T.  152.  5 
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l'opium  qu'avec  réserve,  surtout  8*il  y  a  de  ralbuminurie.  Du 
reste  on  agit  eCBicacement  sur  les  troubles  généraux  en  s'adres- 
sent à  Tasystolie  elle-même.  Nous  avons  eu  roccasion  de  le 
constater  nettement  chez  le  malade  qui  est  le  sujet  de  l'obser- 
vation II. 

OONOLUSIONS* 

l''  Les  alcooliques  en  vertu  de  la  déchéance  nutritive  de  leurs 
organes  et  en  particulier  du  système  cardio^vasculaire  sont 
exposés  à  l'asystolie» 

2^  Les  lésions  du  foie,  les  premières  en  date,  suivant  toute 
apparence,  présentent  dans  Tapparition  et  révolution  de  cette 
asystolie  une  importance  certaine. 

L'asystolie  est  chez  eux  souvent  précédée  par  une  poussée 
congestive  du  foie  qui  peut  s'accompagner  d'ictère  et  d'ascite. 

3^  Les  manifestations  cérébrales  sont  fréquentes  dans  ces 
conditions.  Parfois  elles  dépendent  nettement  de  ralôoolisme, 
parfois  aussi  elles  peuvent  être  attribuées  à  l'ictère  grave  ou  à 
l'urémie. 

Dans  Texposô  précédent,  il  est  fait  directement  allusion  à  des  ob- 
servations qui  pour  la  plupart  ont  été  publiées.  Le  désir  de  mainte- 
nir ce  travail  dans  des  limites  restreintes,  et  la  crainte  de  faire 
double  emploi,  nous  engagent  à  indiquer  seulement  d^une  façon  par- 
ticulière celles  de  ces  observations  que  nous  avons  surtout  vis6es. 

Deux  observations  sont  encore  Inédites,  nous  les  donnerons  eonn 
plètement 

Auguste  Laurent.  ThèM  de  Paris,  p*  53.  Foie  volumtneox^  SBCÎte, 
ictère,,  souffle  à  la  pointe  du  cœur. 

H.  Butruille.  Société  anatomique,  21  janvier  1876,  et  Progrès  médi- 
cal, p.  335, 1876.  Cirrhose  atrophique  du  foie,  avec  ictère  et  phéno- 
mènes d'asystolie. 

A.  Mathieu.  L'hypertrophie  du  cœur  et  i'endopériartërite  dans  la 
néphrite  interstitielle.  Revue  critique»  Arch.  gén.  de  méd.,  octobre 
et  novembre  1881.  Observation  d'asystolie  obes  on  alcoolique  avéré 
atteint  d'eodopériartérite  géaéralisée,  de  eirrboee  hépatique  rénale 
et  cardiaque,  sveo  eongestioa  et  hypertrophie  d«  foie  et  des  reins. 

A.  Mathieu.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  Il,  p.  817,  1876.  Aleoelisme, 
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albaminurie,  délire,  asystolie,  hypertrophie  da  cœur  portant  sur- 
tout sur  le  Tentricule  gauche,  athérome,  foie  eoDgesUonué. 

A.  Mathieu.  Bull,  de  la  Soc.  anat,  p.  184,l«8i.  Cirrhose  grais- 
seuse ihypertrophique,  alcoolisme,  ictère,  phèoomënes  dfasjstolie, 
délire  attribuable  sans  doute  à  Flctère  grsTe. 

Obssbvatioh  I.  Le  nommé  J.  Fr...,  âgé  de  54  ans,  modeleur,  entre 
le  1*'  février  1881,  salle  Saint-Charles,  n^  14,  service  de  M.  Proust  à 

Lariboisière. 

Cet  homme  est  manifestement  alcoolique  :  pituites  le  matin ,  cau« 
chemars  professionnels,  réveil  en  sursaut,  tremblement  marqué  des 
mains.  U  déclare  boire  à  jeun  du  vulnéraire  et  du  vin  blanc. 

Au  moment  de  rentrée,  ascite  considérable,  œdème  des  malléoles 
depuis  quelques  jours  seulement. 

Le  foie  est  très  volumineux  ;  sa  matité  remonte  en  haut  jusqu^au 
mamelon  ;  son  bord,  douloureux,  est  senti  k  un  travers  de  main  au- 
dessous  des  cètes. 

Rate  Tolumineuse. 

Le  cœur  est  refoulé  à  gauche.  Il  présente  à  la  pointe  on  léger  souf- 
fle systolique  qui  s'étend  le  long  du  bord  gauche  du  sternum.  Râles 
sous-crèpitants  à  la  base  des  poumons  des  deux  eMei. 

Les  sclérotiques  présentent  une  teinte  subictérique  évidente.  Les 
urines  sont  rouges  ;  elles  donnent  par  Paeiion  de  Taeide  nitrique 
un  diaphragme  rert  très  évident.  Par  le  chloroforme,  on  en  extrait 
une  matière  colorante  jaune. 

Le  4  février.  Délire,  agitation,  réponses  incohérentes.  Le  naïade 
prétend  qu'on  veut  le  fusiller;  il  voit  des  assassins,  du  feu.  On  est 
obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force  pour  le  maintenir  dans  son 
lit.  Délire  bruyant  pendant  toute  la  nuit. 

Le  5.  Face  ronge,  congestionnée,  yeux  égarés,  sueurs  abondantes. 
Le  malade  se  croit  encore  poursuivi  par  des  assassins.  Il  veut  s'en 
aller,  n  ne  reconnaît  pas  les  personnes  qui  sont  autour  de  lui.  Il  est 
attaché  et  ne  se  rend  pas  compte  de  Tobslaele  qui  rempèehe  de  se 
lever. 

Pouls  plein  et  fort,  100. 

Cet  état  persiste  pendant  trois  Jours;  enfin  la  crise  se  calme  sous 
rinfluence  de  Topium. 

Le  13  mars.  Depuis  la  crise  de  delirium  tremeos,  amélioration 
marquée  et  continue.  Régime  laeté  incomplet.  Appéttt.  Sommeil 
tranquille. 
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Disparition  de  Tictère  ;  les  urines  sont  cependant  encore  un  peu 
rouges. 

La  matité  du  foie  est  encore  considérable  :  elle  mesure  17  cent, 
sur  la  ligne  mamelonnaire,  19  cent.  1/2  sur  la  ligne  axillaire. 

Bord  supérieur  du  foie  à  la  hauteur  du  mamelon.  Le  bord  inférieur 
déborde  le  thorax  de  3  à  4  travers  de  doigts.  Il  est  facile  à  sentir  par 
la  palpation.  Il  est  régulier,  dur. 

La  rate  est  très  volumineuse  :  sa  matité  présente  à  peu  près  15  c. 
dans  les  différents  sens. 

Le  souffle  cardiaque  a  disparu  ainsi  que  les  râles  de  la  base  du 
poumon. 

Le  malade  a  séjourné  encore  pendant  près  de  deux  mois  dans  le 
service.  Le  delirium  tremens  n'a  pas  reparu.  Le  foie  semblait,  au 
moment  de  la  sortie  avoir  sensiblement  diminué  de  volume.  Il  avait 
perdu  2  ou  3  cent,  vers  son  bord  inférieur.  Il  n^y  avait  pas  d'œdème 
des  extrémités  inférieures. 

Obs.  IL  Êe  nommé  C...,  âgé  de  48  ans,  boucher,  entre  le  18  octobre 
1881,  salle  SaintrGharles,  n"*  34. 

Pas  de  maladie  antérieure;  excès  alcooliques  habituels  ;  depuis 
longtemps  déjà,  cauchemars  spécifiques,  pituites  le  matin,  tremble- 
ment des  mains. 

Depuis  deux  ou  trois  mois,  essoufflement^  palpitations,  douleurs 
dans, l'abdomen  et  surtout  vers  Phypochondre  droit.  Un  peu  dégon- 
flement œdémateux  des  pieds  vers  le  soir. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  face  est  cyanosée,  un  peu  bouffie,  les  lè- 
vres violacées.  Les  veines  du  coup  sont  saillantes,  turgescentes,  sans 
reQux  tricuspidien.  (Edème  assez  marqué  des  malléoles.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume  ;  son  bord  supérieur  se  trouve  au  nivean  de  la 
sixième  côte,  son  bord  inférieur  dépasse  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  Il  est  douloureux  à  la  pression. 

La  respiration  est  suffisamment  pénétrante  et  à  peu  près  normale 
dans  toute  retendue  des  poumons.  Pas  de  râles  vers  les  bases. 

Les  battements  de  la  pointe  du  cœur  semblent  un  peu  déviés  vers  la 
gauche;  ils  sont  assez  faibles,  mais  réguliers.  Le  premier  bruit  est 
un  peu  sourd,  légèrement  prolongé,  mais  sans  souffle  proprement 
dit. 

Les  conjonctives  présentent  une  teinte  subictérique  évidente. 

Traitement  :  Ëau*-de-vle  allemande,  puis  infusion  de  digitale  et 
potion  de  Todd. 
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Les  jours  suivants,   les  phénomènes  d'asystolie  augmentant  ;  foie 

volumineux  et  douloureux  ;  face  cyanosée,  lèvres  blenfttres;  pouls 

'petit,  parfois  irrégulier;  battements  du  cœur  faibles,  sans  souffle  à 

la  pointe  ;  dilatation  des  veines  jugulaires  sans  battements,  pas  de 

reflux  du  sang  dans  les  veines.  Rien  à  la  base  du  poumon. 

Pendant  la  nuit  le  malade  délire  :  sans  cesse  il  veut  se  lever,  sor- 
tir, se  rendre  à  son  travail.  Il  est  assez  difflcile  de  le  maintenir  dans 
son  lit.  Il  est  doux,  obéissant,  cède  facilement  aux  ordres  qu^on  lui 
donne,  se  laisse  facilement  recoucher,  mais  un  instant  après,  sous 
rinfluence  des  mêmes  rêves,  il  recommence  à  parler  de  son  travail, 
de  veaux,  de  bœufs,  de  Tabattoir;  ses  paroles,  incohérentes  d*abord, 
indistinctes,  deviennent  plus  précises,  puis  il  passe  de  nouveau  des 
paroles  aux  actes,  il  se  lève  et  cherche  la  porte  pour  sortir.  Le  veil- 
leur rinterpelle,  il  cède  facilement  à  ses  raisons.  Il  se  recouche,  est 
tranquille  un  instant,  semble  se  rendormir,  puis  tout  recommence. 

L'urine  est  rare.  Elle  ne  s'élève  guère  au-dessus  d'un  litre.  Elle  est 
rouge,  renferme  un  peu  de  bile,  mais  pas  d'albumine. 

On  n'obtient  pas  grande  amélioration  par  les  différents  traitements 
employés  :  eau-de-vie  allemande  assez  fréquemment  répétée;  digi- 
tale donnée  avec  prudence  ;  régime  lacté. 

Le  15  novembre.  Le  gonflement  œdémateux  des  jambes  augmente 
encore;  le  foie  reste  à  peu  près  toujours  aussi  douloureux,  aussi  con- 
gestionné ;  la  teinte  subictérique  des  conjonctives  persiste  avec  des 
alternatives  d'augmentation  et  de  diminution  ;  la  rate  est  volumi- 
neuse, sa  matité  est  facilement  appréciable. 

Le  pouls  est  petit,  presque  insensible,  rapide;  souffle  léger  au  ni- 
veau de  l'appendice  xiphoïde. 

On  constate  à  la  base  du  poumon  droit  une  certaine  submatité;  la 
respiration  est  très  peu  pénétrante  à  ce  niveau,  et  couverte  par  des 
râles  sous-crépitants  dont  le  nombre  augmente  parla  toux,  A  gau- 
che, au  contraire,  la  respiration  est  sonore  et  pénétrante. 

La  jambe  droite  très  œdématiée  est  devenue  le  siège  d'un  suinte- 
ment séreux.  Dans  ses  promenades  incessantes,  le  malade  se  heurte 
en  montant  dans  son  lit,  en  en  descendant.  Il  se  fait  là  une  plaque 
noirâtre,  bientôt  gangreneuse  qui  s'étend  rapidement. 

L'urine  est  rare  :  1  litre  par  jour  à  peine  ;  elle  est  jaune,  rougeâtre, 
très  chargée  de  sels  qu'elle  laisse  déposer  par  le  repos  et  le  refroidis- 
sement. 

Toujours  le  même  état  subdélirant;  la  parole  est  brève,  précipitée, 
le  besoin  de  déambulation  continuel. 
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Au  eooii&»ne»mMitd9  déeembra»  la  «tuation  est  la  suiranio  : 

Face  violacée,  YuUueusef  lèvres  bleuâtres;  veines  da front  saillan- 
tes, dilatées*  veines  jugulaires  targescentes«  se  remplissant  lentes 
ment  après  expression  par  le  doigt,  sans  battement  sensible.  Mains 
cyanosées.  Jambes  fortement  oidématiôes»  déformées.  Large  plaque 
gangreneuse  à  la  jambe  droite.  Le  ventre  est  gonflé,  ses  parois  sont 
légèrement  cndématiées.  Il  existe  un  certain  degré  d'ascite.  Le  scro- 
tum est  fortement  enfiltré. 

La  dyspnée  est  intense  ;  la  rêvasserie  presque  continuelle. 

Voussure  précordiale  évidente  ;  matité  cardiaque  développée  ;  pointe 
du  cœur  difficilement  trouvée  dans  le  sixième  espace  intercostal,  en 
dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Pas  de  souffle  à  la  pointe,  non 
plus  qu*à  la  base.  Battements  sourds,  irréguliersi  comme  rhythme  et 
comme  intensité.  Pulsations  radiales  faibles,  rapides,  inégales,  irré- 
gulières. 

Submatité  à  la  base  des  poumonsi  surtout  du  côté  droit.  Il  existe 
des  râles  sous-orépitants  disséminés  à  la  partie  inférieure  de  ce  pou- 
mon, plus  isolés  de  rautrec6té. 

La  matité  hépatique,  qui  présentait  20  cent,  d^étendue  sur  la  ligne 
mamelonnaire,  au  milieu  de  novembre,  à  certainement  diminué  de-  ' 
puis  cette  époque.  On  ne  trouve  plus  maintenant  que  15  cent*  en  sui- 
vant la  même  ligne.  Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  de  2  cent,  en- 
viron (  il  est  toujours  douloureux  à  la  pression.  Matité  splénique  à 
peu  près  imperceptible. 

Urine  rare,  tenant  en  suspension  une  grande  quantité  de  sels,  ren- 
fermant un  nuage  d*albumine. 

Le  malade  est  presque  tout  le  temps  à  demi  endormi.  Il  sommeille, 
et  rêvasse  des  choses  dosa  profession.  Au  début,  ces  rêvasseries  ne 
se  montraient  que  pendant  la  nuiti  maintenant  elles  persistent  pen- 
dant le  jour.  Le  malade  ferme  un  instant  les  yeux,  bientôt  il  pro- 
nonce des  paroles  coofusej»  puis  plus  distinctes.  Il  est  à  Tabattoir. 
Il  voit  des  bandes  de  b«ufS|  de  moutons,  qu'on  amène  pour  être 
tués.  Il  donne  des  conseils  à  ses  compagnons.  Il  s*écrie  :  «  Mais  on 
ne  tient  pas  un  couteau  comme  cela.  Je  vais  me  lever  et  te  montrer 
comment  ça  se  fait.  >  Il  se  lève  en  effet  et  fait  quelque  pas  dans  la 
salle.  Il  est  du  reste  d*nn  caractère  très  doux.  Il  est  facile  de  lui  faire 
regagner  son  lit,  et,  lorsqu'on  le  secoue  un  peu  en  lui  parlant  vive- 
ment, il  reconnaît  son  erreur  et  se  rend  compte  de  sa  situation.  Tou- 
tefois, obaque  soir  il  demande  à  la  Bœur,  si  c'est  bien  ici  qu'il  doit 
coucher.  On  lui  dit  que  oui.  Alors  il  est  content  et  dit  qu'il  n*ira  à 
Villejuif  quele  lendemain  matin. 
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Ltft  «kMM  dtmraMBl  à  ftu  près  en  TéUt  jnsqn'aa  17  déMmbrt • 
A  i^loiieiivB  npilsM,  on  oontiaU  qa^  la  matité  du  foie  a  notable* 
ment  diminué  d'dtoodat  dtpait  fiia  le  malade  est  en  obserration. 
BUe  a  parda  4  oa  5  centimètrea  dana  le  sens  Tertleal.  Le  17,  le 
malade  aa  plaint  d'éprovrer  au  mmup  une  donlear  aaeex  Tive,  lee  bat- 
tementa  sont  plus  Ikiblea  et  ploe  irrégnliere;  il  aneeombe  pendant  la 
naît. 

Autùptié.  «-*  Faea  extrêmement  Tîolaeée.  Infiltration  Yiolaeée  très 
marquée  da  doa  Tara  les  partiea  déelifea.  Membres  inférieurs  et  parois 
abdominalea  SMléBUtiés.  À  la  faee  antérieure  de  la  jambe  droite,  ul- 
eératîM  gangmneiiae  mt  eeebare  mal  éliminée  au  devant  du  tibia. 
Cette  oleération  eompte  i%  eentimétres  sur  8  de  large  environ. 

Il  «ilsie  un  épaaeliement  aseitique  assea  oonsidérable,  de  3  à 
4  litres. 

Lea  poumons  sont  emphysémateux,  surtout  vers  leur  bord  anté- 
rieur. L*emphy8éme,  en  arrière,  est  également  très  appréciable,  sur« 
tout  dana  lea  deux  tiers  supérieurs  de  ces  organes.  Vers  la  base,  la 
conatatanee  est  plus  grande,  la  coloration  plus  foncée;  il  j  a,  en 
qael<|ue  aorte,  mélange  d'emphysème  et  de  splénisation,  la  splénisa- 
tion  devenant  plus  compacte  vers  la  base.  Les  limites  de  Tun  et  de 
Tautre  état  sont  très  irréguHèrea  et  sinueuses.  En  arrière,  du  côté 
droit,  il  exista  quelques  fausses  membranes  à  la  surface  de  la  plèvre. 
Elles  ottt  déterminé  dea  adhéreneea  peu  considérables,  peu  résis- 
tantes. 

Lee  vaiaaeaux  du  bile  du  poumon  sont  turgescents,  remplis  d'un 
sang  noir,  très  fluide, 

Le  eesnv  est  gros,  hypertrophié,  et  cette  hypertrophie  porte  sur  le 
ventrieule  gauche  plus  que  sur  le  dr<Ht.  Le  ventricule  gauche  est 
plus  cylindrique.  11  forme  un  relief  marqué  au  devant  du  cœur,  et 
déborde  nettement  le  ventricule  droit  Dans  son  ensemble,  le  cœur 
est  mou.  Il  s^aplatit  par  son  propre  poids  quand  on  le  pose  sur  un 
plan  résistant.  Las  oreillettes  sont  dilatées.  Dans  Tin  teneur,  on  trouve 
des  caillots  blancs  fibrineux,  dont  les  prolongements  s'insinuent  en- 
tre les  piliers  de  la  paroi  ventriculaire.  On  y  trouve  aussi  des  cail- 
lots rouges  beaucoup  plue  friables,  plus  récents  sans  doute,  mais 
moins  abondante  que  les  caillots  blancs.  Il  serait  difficile  de  décider 
si  rhypertrophie  du  ventrieule  gauche  est  excentrique  ou  concen- 
trique. Du  celé  droit  elle  est  nettement  excentrique.  L'orifice  mitral 
peut  recevoir,  sans  grand  effort,  reztrémité  de  quatre  doigts.  L'ori- 
fice trieuspidIeB  présente  à  peu  près  la  même  étendue.  Les  valvules 
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sont  souples.  On  trouTe  toutefois  une  plaque  laiteuse  athéromateusei 
de  petites  dimensions,  sur  la  grande  valve  de  la  mitrale.  Les  parois 
de  Taorte  sont  un  peu  rigides  et  moins  élastiques  que  normalement. 
L'aorte  ne  paraît  pas  très  modifiée  à  son  origine  et  au  niveau  de  sa 
crosse.  On  y  trouve  seulement  quelques  soulèvements  non  rugueux, 
qu'on  reconnaît  mieux  peut-être  par  le  toucher  que  par  la  vue. 

Le  cœur,  dépouillé  de  ses  caillots,  pèse  600  grammes. 

L*aorte,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  région  dorsale,  paraît 
évidemment  dilatée.  Elle  présente  une  dilatation  en  fuseau  qui  porte 
sur  une  longueur  de  10  à  12  centimètres.  Elle  est  amincie  à  cet  en- 
droit. Sa  face  interne  est  en  quelque  sorte  vitrifiée.  Il  semble  qu'elle 
soit  revêtue  &  Tintérieur  d'un  tube  craquelé,  de  façon  à  former  des 
écailles  minces,  tranchantes,  qui  se  soulèvent  facilement,  et  présen- 
tent une  étendue  plus  ou  moins  considérable. 

Le  foie  est  plutôt  gros  que  petit.  Il  est  violacé,  avec  une  grande 
quantité  de  points  blancs  semés  à  sa  surface  et  des  soulèvements 
inégaux,  les  uns  formant  en  quelque  sorte  des  lobes,  les  autres,  beau- 
coup plus  petits,  des  lobules.  Tous  ces  soulèvements  sont  en  quelque 
sorte  étalés.  Le  lobe  gauche  est  aplati  et  atténué.  Le  lobe  droit  paraît, 
au  contraire,  arrondi  et  plus  épais. 

La  résistance  à  la  coupe  est  assez  marquée.  Cette  coupe  présente 
une  teinte  brunâtre  générale,  et,  semés  sur  le  tout,  une  grande  quan- 
tité de  courts  tractus  blanchâtres  d'aspect  fibreux,  dont  les  uns  dé- 
crivent des  arcs  de  cercle  ou  des  cercles  complets,  avec  un  petit  noyau 
de  substance  brune  au  centre.  Les  autres  forment  des  étoiles  irrégu- 
lières qui  s'anastomosent  plus  ou  moins  irrégulièrment  les  unes  avec 
les  autres.  Certains  points  présentent  une  congestion  plus  marquée, 
une  coloration  plus  brunâtre,  et  forment  de  petits  nodules  foncés  qui 
alternent  avec  les  autres  plus  pâles.  L'aspect  général  qui  en  résulte 
est  en  quelque  sorte  celui  du  foie  muscade  uni  au  foie  cirrhotique. 
Poids  du  foie  :  1,900  grammes. 

Les  reins  sont  gros),  congestionnés.  Leur  surface  est  lisse,  égale; 
leur  résistance  à  la  coupe  assez  marquée.  A  la  surface,  un  certain 
nombre  de  petits  kystes  saillants  qui  renferment  de  la  sérosité  jau- 
nâtre, citrine.  L'étendue  de  la  substance  corticale  semble  rétrécie; 
elle  n'a  pas  plus  d'un  centimètre.  Elle  est  semée  de  stries  rouges  et 
blanches  qui  alternent  entre  elles.  On  y  trouve  aussi  de  petites  gra- 
nulations brillantes,  d'une  saillie  à  peine  sensible.  Poids  :  110  et 
120  grammes. 

La  rate  est  petite,  granuleuse,  revêtue  d'une  oque  fibreuse  épaisse. 
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Examen  hêêtologiquê.  —  Des  coupes  sont  pratiquées  daos  les  dhrers 
organes,  après  durcissement  dans  la  gomme  et  l'aeool,  et  coloration 
par  le  picroHsarmio. 

Fw.-^Ce  qui  frappe  le  plus  dans  Texamen  du  foie,  c'est  la  dilatation 
énorme  des  Teines  sus-hépatiques  et  des  capillaires  intra-lobulaires* 
A  de  certains  endroits,  la  disposition  normale  des  lobules  hépati- 
ques a  complètement  disparu.  Il  n*existe  plus  qu*un  yaste  lac  san- 
guin, au  milieu  duquel  on  ^encontre  çà  et  là  des  cellules  hépatiques 
très  modifiées,  ou  des  parois  reineuses  colorées  par  le  picro-carmin. 
Quelquefois,  la  dilatation  de  la  Teine  centrale  s'étend  aux  capillaires 
afférents»  et  la  disposition  radiée  de  ces  raisseaux  se  trouTe  ainsi 
nettement  accusée.  Les  cellules  hépatiques,  comprimées  par  les  Tais- 
seaux  engorgés,  sont  disposées  par  rangées  linéaires.  Elles  semblent 
petites,  atrophiées.  Leur  noyau  est  fort  accusé.  A  un  degré  plus 
avancé  encore,  la  masse  protoplasmique  a  presque  complètement  dis- 
paru ;  le  noyau  seul  persiste,  entouré  d'une  mince  pellicule. 

Les  travées  des  capillaires  sont  fortement  accusées;  elles  parais- 
sent épaissies.  Çà  et  là  on  rencontre,  dans  leur  épaisseur,  ou  plutôt 
entre  deux  d*enire  elles,  un  ou  plusieurs  noyaux  dont  il  est  difficile 

a 

de  déterminer  l'origine. 

Les  espaces  portes  sont  élargis.  Ils  renferment  une  assez  grande 
quantité  de  cellules  embryonnaires.  Ces  éléments  sont  entassés  autour 
des  vaisseaux  et  des  canaux  biliaires. 

Les  veines  sous-hépatiques  présentent  un  diamètre  considérable; 
elles  sont  évidemment  dilatées,  à  un  moindre  degré  cependant  que 
les  veines  sus-lobulaires. 

Les  ariérioles  présentent  un  degré  prononcé  d'endartérite,  et  un 
peu  de  pèr'iartèrite. 

Les  canalicules  biliaires  ont  des  parois  épaisses,  entourées  et  infil- 
trées à  leur  périphérie  par  les  éléments  embryonnaires.  Leur  épilhé* 
lium  est  en  voie  de  prolifération  et  de  desquamation.  Souvent  les 
cellules  établies  oblitèrent  plus  ou  moins  complètement  la  lumière  du 
conduit. 

Il  est  bien  difficile  de  décider  si  la  prolifération  embryonnaire,  qui 
est  du  reste  assez  restreinte,  a  pris  naissance  autour  des  canaux 
biliaires,  plutôt  qu'autour  des  vaisseaux. 

Dans  certains  points,  on  rencontre,  dans  les  lobules,  loin  des 
espaces  portes,  sans  conduit  cholédoque  ni  ramuscule  sanguin,  des 
amas  de  cellules  embryonnaires  disposés  entre  les  cellules  hépati- 
ques. Cela  peut  n'être,  il  est  vrai,  qu'un  hasard  de  préparation;  il  est 
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possible  qutt  le  rasoir  ait  seolemeni  eoUaiiè  im  pndODfSQMiàt  em« 
biyonnaire  dépendant  d'an  eepaee  porte. 

Rein.  —  Dans  le  rein  on  trouve,  dans  certains  pointSt  des  eapil* 
iaires  et  des  Teinuies  distendas  par  les  globules  sanguins.  Quelques- 
unes  de  ees  Teinuies  sont  remplies  par  un  caillot  fibrineux;  il  j  a  là 
une  véritable  thrombose* 

Les  artérioles  présentent  de  rendartérite,  et,  le  plus  sottvwt»  de 
la  périartérite;  c*e8t*à*dire  qu'il  existe  à  leur  pourtour  tout  un  aaMs 
d^éléments  embryonnaires  qui  les  englobent. 

Les  glomérules  sont  largos.  Quelques-uns  sont  manifesteoMnt  goiw 
gés  de  globules.  Leurs  noyaux  sont  très  apparente»  et  peut-4trt  en 
voie  de  prolifération» 

Dans  beaucoup  d^endroits  il  existe  tout  un  eerole  de  oaUulea  eai« 
bryonnaires  au  contact  da  la  capaule  de  Bowman. 

Vers  le  centre  du  lobule,  c*est*à-dire  de  la  pyramide  de  Fereia*  on 
voit  assez  souvent  les  tubes  urinifères  séparés  par  des  amas  em* 
bryonnaires.  .Leurs  cellules  épithélialee  sont  cubiques»  etfSorlement 
colorées  par  le  carmin.  Dans  la  région  du  labyriatbe«  cette  infiltra* 
tion  embryonnaire  est  plus  rare.  Les  oellnles  épithélialee  sont  jan- 
nâtres  et  granuleuses. 

Les  piliers  du  cœur  présentent  un  degré  aasas  a?aneé  d*endopéri- 
artérite  et  de  sclérose  interùisoieulaire. 
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Le  moment  semble  relatirement  peu  opportun  de  présenter 
une  revue  des  affections  cardiaques  d*origine  non  valvulaire. 
Bn  médecine,  comme  en  beaucoup  de  choses  mondaines,  il 
existe  un  élan»  un  engouement  qui  porte  toute  une  génération 
médicale  à  8*adonner  exotusivement  à  l'étude  d'un  sujet  déter- 
miné. 

A  l'heure  actuelle,  la  mode,  si  Ton  veut  bien  tolérer  cette 
expression  familière,  mais  vraie,  est  aux  organismes  inférieurs. 

Sous  la  puissante  impulsion  d'un  illustre  savant,  la  généra- 
tion actuelle  tente  de  renouveler  la  médecine,  et  à  n'entendre 
que  les  fervents  adeptes  de  la  nouvelle  méthode,  la  vieille  mé- 
decine serait  bien  près  de  crouler.  Dans  un  pareil  état  d'es- 
prit, rien  de  surprenant,  à  voir  les  recherches  exclusivement 
cliniques,  sinon  abandonnées,  à  tout  le  moins  fort  négligées. 
Nous  croyons  donc  faire  œuvre  utile  en  rappelant  qu'il  existe 
parmi  la  foule  des  problèmes  à  résoudre,  tout  un  coin  de  la 
pathologie  cardiaque,  sur  lequel  la  sagacité  des  cliniciens  aura 
beau  champ  à  s'exercer.  Nous  voulons  parler  des  affections 
cardiaques  non  valvulaires.  On  sait  quelle  direction  nouvelle 
Laënnec  donna  à  la  face  des  choses,  en  inventant,  le  mot 
semble  faible,  Tauscultation.  Les  générations  médicales  ne 
laissèrent  pas  en  friche  l'immense  domaine  qui  leur  était  ouvert 
par  ce  procédé,  et  l'auscultation  alla  chaque  jour  progressant, 
s'afRnant,  à  un  tel  degré  qu'on  peut  bien  dire  qu'elle  est  deve- 
nue parfois  d'une  subtilité  peu  croyable.  Si  dans  un  rapid<^ 
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coup  d'œii  nous  envisageoAs  les  étapes  parcourues  par  l'ausr- 
cultation  appliquée  au  cœur,  que  voyons-nous?  Laënnec  dé- 
crire les  bruits  de  «  soufflet  »,  les  localiser  de  son  mieux,  et 
Bouillaud  fixer  d'une  façon  nettement  scientifique  les  termes 
de  cette  auscultation  cardiaque.  Comme  il  advient  de  tout  pro- 
grès important,  de  toute  découverte,  cette  auscultation  fut 
reprise  en  sous-œuvre,  revue,  considérablement  augmentée, 
mais  bien  peu  revisée,  et  à  l'heure  présente,  sans  nier  les  pro- 
grès de  ces  dernières  années,  il  n'est  pas  calomnieux  d'avan- 
cer que  Tétat  de  nos  connaissances  est  à  peu  de  choses  près 
l'équivalent  d'il  y  a  trente  ans. 

Cette  magistrale  incursion  dans  le  domaine  de  la  pathologie 
cardiaque  eut  pour  résultat  de  détourner  d'une  façon  défini- 
tive les  cliniciens  de  tout  ce  qui  n'était  pas,  «l'endocardite  rhu- 
matismale, la  lésion  valvulaire».  Et  cependant,  bien  avant 
Bouillaud,  Gorvisart  avait  écrit  son  «  Essai  sur  les  maladies 
et  les  lésions  organiques  du  cœur  ».  Kreysig  étudiait  avec  pré- 
dilection les  troubles  fonctionnels  qu'on  pouvait  rapporter  au 
muscle  cardiaque  ;  on  un  mot,  ces  maîtres  ne  faisaient  pas 
tenir  toute  la  pathologie  du  cœur  dans  une  insuffisance  ou 
un  rétrécissement  valvulaires;  ils  lui  assignaient  un  rôle  trop 
faible  il  est  vrai,  tandis  que  depuis  trente  ans,  à  part  de  rares 
exceptions,  toute  la  pathologie  du  cœur  s'est  réduite  à  des  lois 
d'hydraulique,  à  uno  pathologie  mécanique  que  n'aurait  pas 
répudié  Yan  Helmont.  Parmi  ceux  qui  protestèrent,  tant  au 
nom  de  la  clinique  que  de  l'anatomie  pathologique,  il  convient 
de  citer  dès  l'abord,  l'ingénieux  écrivain  du  «  Traité  expéri- 
mental d'auscultation,  »  nous  avons  nommé  Beau. 

«  On  rencontre  souvent,  disait-il,  des  maladies  du  cœur, 
caractérisées  par  les  symptômes  rationnels  les  plus  positifs, 
dont  la  gravité  augmente  jusqu^à  ce  que  les  individus  succom- 
bent, et  Ton  ne  trouve  pas  à  l'autopsie  de  lésions  qui  expliquent 
suffisamment  les  symptômes  observés  et  la  mort.  D'autres  fois 
c'est  l'inverse  :  il  y  a  une  altération  valvulaire  démontrée  par 
des  signes  physiques  irréfragables,  à  peine  de  symptômes  ra- 
tionnels, et  le  malade  peut  vivre  longtemps  sans  dérangement 
dans  sa  santé.  » 
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Cette  verte  legon  que  l'amphithéâtre  donnait  au  clinicien^ 
Beau  n'était  pas  d*humeur  à  la  tolérer  sans  protestation;  il 
s*attela  donc  résolument  à  la  solution  du  problème  et  il  en  dé* 
gagea  quelques  inconnues.  11  mit  tout  d'abord  bien  en  lumière 
ce  fait,  qui  prime  et  domine  toutes  les  maladies  du  cœur,  à  sa- 
voir  qu'il  arrive  un  moment  où,  affections  vaivulaires  ou  non 
se  ressemblent  d'une  façon  si  frappante,  qu'on  peut  les  con- 
fondre. C'est  l'instant  où  la  circulation  s'entrave  à  un  si  haut 
degré,  que  la  vie  ne  semble  plus  compatible  avec  un  tel  état  de 
choses,  en  un  mot  c'est  l'époque  d'apparition  de  l'asystolie,  et 
créant  le  mot  il  décrivit  la  chose. 

S)  nous  ne  nous  abusons  pas,  ce  sont  là  les  grandes  lignes 
de  l'œuvre  édifiée  depuis  le  commencement  du  siècle.  C'est  à 
dessein  que  nous  avons  passé  sous  silence  une  foule  de  travaux 
estimables  sans  doute,  mais  qui,  en  somme,  ne  marquent  pas 
une  époque  précise  dans  l'histoire  clinique  des  maladies  car- 
diaques. 

Quant  aux  affections  cardiaques  non  vaivulaires,  nous  ne 
connaissons  véritablement  pas  un  travail  d'ensemble  complet 
sur  la  matière,  des  monographies  savantes,  éparses  en  divers 
recueils,  et  c'est  tout.  Dans  cette  revue  critique,  nous  avons 
l'intention  de  présenter  un  aperçu  rapide  de  ces  divers  travaux 
et  de  tirer  les  conclusions  issues  des  recherches  de  ces  trente 
dernières  années.  Comme  le  lecteur  pourra  s'en  convaincre, 
bien  des  points  restent  obscurs,  un  bien  petit  nombre  sont  ou 
paraissent  élucidés. 

Nous  entendons  sous  le  nom  d'affections  cardiaques  non  vai- 
vulaires, toutes  les  maladies  du  cœur  qui  ne  reconnaissent  pas 
pour  cause  primordiale  un  trouble  dans  le  fonclionnement 
valvulairede  l'appareil,  et  s'accompagnent  ou  sont  susceptibles 
de  s'accompagner  à  un  moment  donné  d'asystolie. 

Notre  domaine  est  par  conséquent  assez  nettement  cir* 
conscrit.  Tout  ce  qui  touche  aux  lésions  vaivulaires  sera  laissé, 
de  parti  pris,  dans  l'ombre,  pour  ne  nous  attacher  qu'à  l'étude 
des  affections  suivantes  : 

Dans  la  première  partie  de  cette  revue,  nous  exposerons  et 
discuterons  la  symptomatologie  générale  de  troubles  fonction- 
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sels  plus  ou  moins  pasflagers,  qu'on  rencontre  dans  la  patho- 
logie cardiaque  :  cœur  irritable,  dilatation  aiguë  du  oœur«  pa« 
ralvsies  cardiaques  ;  puis  nous  toucherons  quelques  mots  des 
myocardites  aiguës,  afin  de  tenter  de  les  rapprocher  des  myo« 
cardites  chroniques  qui  restait  en  fin  de  compte  la  véritable 
c  maladie  de  cœur  non  vahrulaire,  »  celle  qui  fait  Tobjet  de 
cette  revue» 

Les  anévrysmes  non  valvulaires  seront  examinés  au  cho^ 
pitre  du  diagnostic.  • 

Symptomatoîogie  générale.  '^  Les  affections  cardiaques  non 
valvulaires  se  traduisent  par  un  ensemble  de  symptômes  géné- 
raux qui  n'ont  rien  de  pathognmnonique  si  Ton  s'en  tient  à  Ta* 
nalyse  isolée  de  chacun  de  ces  phénomènesi  mais  qui,  réunis, 
atteignent  une  valeur  clinique  de  premier  ordre.  Tout  d'abord 
il  est  une  question  que  nous  devons  essayer  de  résoudre: 

Etant  donné  qu'on  constate  chez  un  individu  un  changement 
dans  le  rhythme  cardiaque,  des  accès  de  palpitati(Mis,  un  fré- 
quence extrèmedeâbattementscardiaqueS|estH>n  en  droitd'affir- 
mer  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  maladie  de  cœur?  Si  l'on 
s'en  tenait  à  un  examen  superficiel  des  faits,  nul  doute  que  la  ré* 
pottse  ne  fût  résolue  par  la  native.  L'arythmie,  les  palpita* 
tioBS,  voire  même  l'hypertrophie  caidiaquOt  ne  sont  pas  suffi* 
sauts  pour  constituer  une  maladie  de  cœur  ;  pour  emprunter 
à  la  pathologie  cardiaque  valvulaire  un  exemple  firéquent,  on 
rencontre  quotidiennement  des  individus  porteurs  d'insuffisance 
mitrala  et  qui  n'en  éprouvent  aucun  dommage;  seul,  le  souffle 
systoiique  de  la  pointe  témoigne  de  la  lésion  cardiaque.  Bdais 
ce  que  l'on  doit  affirmer,  c'est  que  tous  les  individus  présentant 
une  lésion  cardiaque  sont  sur  le  chemin  d'une  maladie  de 
cœur  ;  ils  portent  des  lésions  compensées  ou  tolérées  ;  les  lé» 
siens  secondaires  qui  surviennent  avec  lenteur,  l'aSkibliase* 
ment  de  l'innervation  pour  une  cause  quelconque»  un  obstacle 
à  la  déplétion  de  l'artère  pulmonaire,  transforment  ces  demi« 
cardiaques  en  cardiaques  vrais. 

Donc  la  constatation  chaz  unjndividu  d'un  trouble  cardiaque 
permanent  doit  faire  redouter  l'imminence  de  la  maladie  car- 


diaqMy  c'est  atMre  de  temps ,  et  les  reeberches  récentes  de 
notre  distingué  collègue  H*  Martin  (voy.  Revae  mensuelle, 
fév.  1888)  sont-^nues  donner  i  cette  hypothèse  la  force  d'un 
fait  constaté  anatomiqoraient  Gèpendanl  il  est  certains  troubles 
fonctionnels  que  Ton  considère  comme  n'entraînant  jamais  à 
leur  suite  de  maladies  cardiaques. 

Les  palpitations,  l'arythmie,  si  fréquemment  obsenrées  chez 
les  hystériques,  les  névropathes,  les  hypochondriaques,  sont 
également  sans  importance  au  point  de  vue  de  leur  évolution 
ultérieure. 

Les  intermtUenees  cardiaques  si  bien  étudiées  par  notre  re- 
gretté maître,  le  professeur  Lasègue,  seraient  de  ce  nombre. 
Nous  ne  connaissons  en  effet  aucun  auteur  qui  ait  pu  établir 
d'une  fsçon  précise  que  de  tels  accidents  étaient  eucoeptibles 
de  s'accompagner  plus  ou  moins  tardivement  de  cardiopathies 
m6me  légères.  Â  côté  de  ces  faits,  comment  ne  pas  placer  ces 
arythmies  cadencées  et  régulières  «  caractérisées  par  une  suo- 
«  cession  régulière  des  contractions  oiTrant  toutes  les  mêmes 
(c  caractères,  mais  non  ceux  des  battements  normaux  ?  » 
(G.  Sée).  Leur  valeur  pronostique  a  été  si  différemment  inter- 
prêtée, qu'il  n'est  pas  aventureux  dédire  qu'on n^est  nullement 
fixé  sur  l'importance  qu'il  convient  d'y  rattacher.  Traube  les  croit 
très  graves,  Rosenstein  les  considère  comme  un  symptôme  ba* 
nal  :  entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  il  va  sans  dire  que  tou- 
tes les  hypothèses  ont  trouvé  leur  place. 

Les  jpafpîfotîons  reconnaissent  des  causes  si  multiples  que 
vouloir  fixer  d'une  fagon  absolue  leur  valeur  clinique  est  impos- 
sible. La  palpitation  d'ordre  psychique,  temporaire  et  Aigace, 
n*a  pas  plus  d'importance  que  la  rougeur  émotive  de  la  face. 

Les  palpitations  cardiaques  incessantes  sont  au  contraire 
d*un  pronostic  f&eheux  :  on  sait  en  effet  quels  tourments  elles 
sont  pour  les  malades  porteurs  d'insuffisance  aortique,  de  ré- 
trécissement mitral,  etc. 

Enfin,  dansun  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  elles  quiouvrent 
la  scène  pathologique  et  qui  attirent  de  suite  l'attention  du  ma- 
lade. Le  I>  Barié,  dans  un  très  intéressant  mémoire  paru  ré- 
cemment (Revue  de  médecine,  20  janvier  1888),  a  appelé  Tatten- 
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lion  des  médecins  sur  une  série  d'accidents  car diorpulnumaires 
liés  à  des  troubles  gastro-hépatiques.  Dans  une  des  formes  cli^ 
niques  décrites  par  cet  auteur,  nous  voyons .  les  palpitations 
être  le  symptôme  dominant.  D'ailleurs  cette  forme  avait  été 
déjà  observée  par  Beau,  Lasègue,  G.  Sée  ;  elle  consiste  dans  une 
augmentation  des  battements  cardiaques  accompagnés  d'ir* 
régularités.  Si  Ton  n'intervient  pas^  ce  trouble  fonctionnel  s'ag- 
grave, la  dilatation  du  cœur  se  produit,  et  Tasystolie  la  plus 
grave  se  montre. 

Ces  faits  relativement  simples  nous  conduisent  à  examiner  la 
question  toujours  débattue  de  l'hypertrophie  essentielle  et  de 
ces  formes  désignées  sous  le  nom  de  «  cœur  irritable  »,  de  sur- 
mènement  du  cœur. 

L'état  connu  sous  le  nom  de  cœur  irritable  se  caractérise  par 
une  rapidité  insolite  des  battements  cardiaques,  un  pouls  petit, 
facilement dépressible,  rapidement  ralenti  parle  décubitus  ho- 
rizontal, un  choc  précordial  brusque  et  étendu,  accompagné 
d'une  douleur  ttioracique  variable.  Le  premier  bruit  cardiaque 
est  court,  assourdi  ;  le  second  bruit  très  distinct.  Avec  ces  phé- 
nomènes existent  très  souvent  de  l'oppression  et  des  vertiges 
fugaces;  le  reste  de  la  santé  est  satisfaisant. 

Ce  sont  les  médecins  américains  et  allemands  qui  ont  rap- 
pelé l'attention  sur  ces  faits.  Lors  de  la  guerre  de  sécession  et 
franco-allemande,  les  occasions  furent  nombreuses,  prétendent 
ces  auteurs,  d'observer  pareils  faits,  et  la  majorité  de  ces  méde- 
cins est  d'avis  qu'une  maladie  aussi  légère  peut  aboutir  à  la  ca- 
chexie cardiaque,  14  70  (Dolwic) . 

En  France,  il  faut  bien  le]dire,  cet  avis  est  loin  d'être  partagé: 
nons  ne  connaissons  guère  ce  cœur  irritable,  capable  de  laisser 
une  cardiopathie  mortelle  ;  il  y  a  donc  là  un  chapitre  à  revoir. 

Mon  maître  le  D'  Rigal  a  bien  voulu  me  communiquer  sur 
cette  question  Tavis  suivant  :  «  Je  n'ai  rien  observé  qui  pût 
corroborer  l'assertion  des  médecins  américains  et  allemands 
sur  la  gravité  ultérieure  du  «  cœur  irritable  »,  mais  j'ai  rencon- 
tré un  assez  grand  nombre  de  sujets  porteurs  d'un  cœur  irrita- 
ble et  présentant  tous  les  symptômes  indiqués  par  les  auteurs; 
il  existait  en  outre  une  augmentation  du  diamètre  vertical  du 
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cœur  ;  pointe  dans  le  5"*  espace  directement  au*dessu8  du  point 
normal,  sur  la  ligne  qui  passe  à  égale  distance  du  bord  gauche 
du  sternum  et  du  mamelon.  C'étaient  des  individus  atteints  du 
rhumatisme  vague  à  système  nerveux  excitable,  hypochondria- 
ques  ;  je  les  ai  suivis  10, 1 5  et  même  20  ans,  sans  avoir  vu  parafa 
tre  un  symptôme  de  cardiopathie  confirmée. 

A  c&lédu  cœur  irritable,  vient  se  placer  le  «  cœur  moral  ». 
Ce  n'est  pas  un  lieu  commun  en  effet  qu'a  consacré  le  public 
en  parlant  de  cœur  «  brisé  »  par  la  douleur.  Les  palpitations 
de  cause  morale  sont  connues  de  tous  :  chacun  trouvera  dans 
ses  souvenirs  personnels  la  palpitation  cardiaque  psychique. 

Ces  palpitations  sont-elles  susceptibles  de  provoquer  la  for^ 
mation  d'une  hypertrophie  du  cœur?  Le  professeur  O.  Sée 
n*hésite  pas  à  répondre  par  la  négative,  tandis  que  Beau, 
A.  Bernard,  Bernheim,  Peter  pensent  que  les  c  chocs  moraux  n 
peuvent  amener  une  hypertrophie  cardiaque.  Ce  que  l'on  peut 
dire,  c'est  que,  si  le  fait  existe,  il  doit  être  rare  et  nullement  en 
rapport  avec  le  nombre  immense  des  personnes  qui  sont  attein- 
tes de  palpitations  de  causes  morales:  bien  plus  souvent  à  la 
suite  d'une  violente  émotion  il  se  produit  une  asystolie  aiguë 
due  vraisemblablement  à  une  dilatation  aiguë  du  cœur  d'ori- 
gine paralytique.  Qui  ne  se  souvient  du  fait  cité  par  fieau,  de  cet 
homme  qui  ayant  failli  être  écrasé  est  pris  quelques  heures 
après  de  palpita tir>ns,  de  douleurs  à  la  région  précordiale,  et 
succombe  en  Tespace  de  quelque  temps  avec  tout  le  com- 
plexus  de  Vasystolie. 

Nous  devons  à  l'extrême  obligeance  de  notre  cher  maître  le 
Dr  Rigal  une  observation  inédite  et  que  nous  rapporterons 
brièvement. 

Femme  de  52  ans,  non  réglée  depuis  4  ans,  affectée  de  rhu- 
malisme  musculaire  erratique,  mais  ayant  toujours  joui  d'une 
excellente  santé.  Son  fils,  jeune  officier,  meurt  rapidement  en 
Afrique;  la  mère  apprend  brusquement  la  maladie  et  la  mort. 
Choc  moral  terrible,  chagrin  extrême.  Quatre  jours  après,  ma- 
lade prise  d'étouffements,  de  palpitations  douloureuses  et  d'œ- 
dème  des  membres  inférieurs.  Appelé  le  lendemain,  M.  Rigal 
constate  un  œdème  remontant  jusqu'à  la  partie  moyenne  des 
T.  152.  6 


82  EBVUS  CRITIQUE. 

cuissesi  un  léger  degré  de  cyanosOi  un  pouls  petit,  faible,  régu- 
lier, fréquent  à  116.  Impulsion  cardiaque  de  force  moyenne, 
battements  faciles  à  préciser»  grâce  à  la  maigreur  de  la  malade. 
Pointe  dans  le  5™«  espace  directement  sur  la  ligne  mamelon- 
naire,  souffle  sjstolique  doux  à  la  pointe,  s'en  tendant  sur  l'é- 
pigaslre  et  l'aisselle  et  paraissant  siéger  aux  orifices  tricuspide 
et  mitral.  Congestion  œdémateuse  des  bases  des  poumons  (râles 
sous-crépitants),  oppression  permanente;  la  malade  est  obligée 
de  rester  assise  dans  son  lit.  Pendant  aïoo  mois  ces  mêmes  phé- 
nomènes ont  été  observés  à  plusieurs  reprises.  L'œdème  a  dis- 
paru ensuite  peu  à  peu,  le  souffle  cardiaque  a  cessé  d'être  per- 
ceptible, la  dyspnée,  la  congestion  pulmonaire  ont  disparu,  la 
pointe  est  restée  dans  le  5"^«  espace,  mais  elle  s*est  éloignée  du 
mamelon  et  bat  un  centimètre  en  dedans  ;  un  an  après  le  début 
des  accidents  que  nous  venons  de  rapporter,  la  malade  ne  pré- 
sentait plus  aucun  signe  d'affection  cardiaque,  le  temps  avait 
fait  son  œuvre,  le  chagrin  s'était  calmé,  la  malade  était  guérie. 

Dans  tous  les  faits  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  que 
voyons- nous?  Des  troubles  fonctionnels,  qui,  souvent  légers, 
peuvent  s'élever  à  la  hauteur  d'une  maladie  cardiaque  sous 
l'influence  de  circonstances  nombreuses  et  variées  ;  mais,  en 
somme,  il  n'y  a  pas  là  à  proprement  parler  de  «  maladie  de 
cœur  »  et  il  faut  arriver  à  l'étude  des  myocardites  tant  aiguës 
que  chroniques  pour  se  trouver  en  présence  de  la  véritable  ma  • 
ladie  cardiaque. 

Par  malheur,  l'étude  des  myocardites  aiguës  est  aujourd'hui 
encore  si  incomplète,  qu'il  est  d'une  difficulté  extrême  d'en  pré- 
senter une  réelle  symptomatologie.  La  parésie  cardiaque  est  en 
effet  le  symptôme  dominant  :  affaiblissement  des  contractions 
cardiaques,  petitesse  du  pouls,  troubles  circulatoires  rapides 
caractérisés  par  l'algidité  périphérique,  congestions  viscérales 
multiples,  tel  est  le  résumé  symplomatique  de  la  myocardite 
aiguë,  et  le  clinicien  cherche  surtout  ses  éléments  de  diagnostic 
dans  la  notion  étiologique.  (Fièvres  éruptives.  Rhumatisme. 
Endopéricardite,} 

Les  myocardites  chroniques  se  présentent  avec  un  complexus 
symptomalique  beaucoup  mieux  connu.  Nous  avons  déjà  in- 
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sîsté  (voir  notre  thèse  inaugurale)  sur  cette  symptomatologie  ; 
nous  ne  ferons  donc  qu'en  rappeler  brièvement  les  grands 
traits. 

Eh  dehors  de  toute  cause  appréciable,  un  homme  de  40  à  50 
ans  est  pris  sans  maladies  antérieures  de  dyspnée,  d*abord  noc" 
tt^ne.  Pendant  un  certain  temps  il  n'éprouve  pas  d'autre  trou* 
ble,  jusqu'au  jour  où  cette  dyspnée  devient  diurne  et  éclate  alors 
sous  rinfluence  d'un  minime  effort.  Il  réclame  des  soins  médi- 
caux et  Ton  constate  ce  qui  suit.  Une  hypertrophie  cardiaque 
de  moyenne  intensité  et,  fait  bien  inattendu,  on  a  une  peine  ex- 
trême à  circonscrire  le  lieu  exact  où  bat  la  pointe.  Il  y  a  donc  là 
une  discordance,  dont  notre  maître  le  D*"  Rigal  fait  un  sym- 
ptôme clinique  de  première  valeur.  En  effet,  cette  difficulté  de 
circonscrire  la  pointe  témoigne  de  Taffaiblissement  de  la  con- 
traction cardiaque,  alors  que  le  cœur  a  subi  une  hypertrophie 
assez  considérable  pour  qu*il  soit  déplacé  et  batte  dans  le  b"^ 
espace  intercostal.  Si  l'on  ausculte,  on  note  le  plus  souvent  une 
accélération  notable  et  permanente  des  battements  cardiaques 
en  même  temps  que  leur  affaiblissement.  Rarement  on  entend 
une  arythmie,  un  dédoublement,  ou  un  souffle  ;  cependant  le 
bruit  de  galop,  le  souffle  systolique  à  la  pointe  peuvent  s'en- 
tendre. Ce  dernier  reconnaît  alors  pour  cause  l'impuissance 
fonctionnelle   des    muscles   papillaires   dégénérés,   scléreux. 
C'est  au  milieu  de  cet  ensemble  symptomatique  qu'il  est  très 
habituel  d'observer  des  congestions  pulmonaires  d'une  brusque- 
rie indttendue.Doublesqaelquefois,elles  sont  bien  plus  fréquem- 
ment unilatérales  ;  leur  mobilité,  leur  intensité,  leur  survenance 
aussi  subite,  imposent  presque  fatalement  à  Tesprit,  qu'on  se 
trouve  en  présence  de  congestion  pulmonaire  d'ordre  neuro- 
paralytique.  Interrogé  sur  ses  sensations,  le  malade  accuse  une 
sorte  de  pesanteur,  de  plénitude  dans  la  région  du  cœur;  on  dé- 
veloppe qiéelquefois  une  véritable  douleur  par  la  pression.  Jus- 
qu'ici rien  de  bien  spécial,  les  asystolies  d*origine  pulmonaire, 
les  hypertrophies  secondaires  de  Tathérome,  du  rein  contracté 
se  présentent  de  même  ;  mais  ici  rien  de  pareil,  l'homme  visé 
n'est  ni  un  pulmonaire  ni  un  rénal  :  son  système  artériel  est 
isain. 


84  RBVT7B   CRITIQUE. 

• 

Voici  donc  une  affection  cardiaque  (elle  n'est  plus  niable  à 
celle  époque)  bien  et  dûment  constituée  et  ne  reconnaissant 
aucune  des  causes  habituelles  des  cardiopathies.  En  raison  de 
ce  manquement  aux  règles  de  la  pathologie,  le  praticien  hésite, 
met  sur  le  compte  d*une  innervation  défectueuse  ces  troubles 
passagers.  Mais  les  faits  viennent  bientôt  démentir  cette  fin  de 
non-recevoir;  la  maladie  s'est  établie  chronique  :  dès  cet  instant 
le  malade  est  devenu  un  «  cardiaque  »  et  il  a  à  subir  cette  série 
d'alternatives  de  repos  et  d'exacerbations  qui  est  Tapanage  des 
maladies  du  cœur,  jusqu'à  ce  que  la  grande  asystolie  vienne 
clore  la  scène  pathologique.  On  autopsie  l'individu,  et  toutes 
les  opinions  négatives  se  vérifient.  Pas  de  lésions  valvulaires, 
poumons,  reins,  artères  sont  sains  ou  à  peu  près.  Revient  alors 
le  problème  posé  dès  le  début  de  cette  revue  :  A  quoi  attribuer 
la  mort?  Sont-ce  les  troubles  de  l'innervation  qui  sont  la  cause 
des  accidents,  ou  les  altérations  musculaires  subies  par  le 
cœur?  —  Mais,  objectera-t-on,  pourquoi  le  cœur  est-il  lésé?  La 
réponse  entière  à  pareille  question  serait  assurément  bien  dif- 
ficile à  donner  en  ce  moment.  Cependant,  nous  croyons  que  ces 
cardiopathies  d'apparence  primitive  sont  en  réalité  secondaires, 
secondaires  à  des  intoxications  lentes  et  continues,  alcool,  ta- 
bac, plomb  ;  secondaires  à  des  manifestations  viscérales  de  dia- 
thèses,  telles  que  la  goutte,  le  rhumatisme,  qui  ne  porte  pas 
toujours,  comme  on  tend  beaucoup  trop  à  l'admettre,  ses  mani- 
festations sur  les  séreuses  endocarde  ou  péricarde;  secondaires 
enfin  à  des  modifications  de  la  crase  sanguine,  le  diabète,  l'al- 
buminurie. 

Enfin  il  est  une  dernière  cause  sur  laquelle  nous  appelons 
tout  spécialement  Tattention  :  c'est  à  savoir  la  grossesse. — Nous 
observions,  il  y  a  quelques  jours,  une  malade  présentant  tous 
les  phénomènes  d'une  affection  cardiaque  à  la  période  d'asys- 
tolie  confirmée,  chez  laquelle  le  début  delà  maladie  pouvait  être 
exactement  rapporté  à  une  grossesse  survenue  il  y  a  un  an. 
Depuis  lors  :  palpitations,  pouls  petit,  régulier,  d'une  rapidité 
constante  (130),  et  qui  sous  l'influence  d'une  bronchite  fait  une 
attaque  d'asystolie  sévère. 

Endebors  de  ces  causes  qui  nous  paraissent  presque  démoUiS 
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trées,  reste  toute  la  grande  case  des  troubles  de  rinnervation, 
et  ici  obscurité  profonde. 

En  résumé,  cett^  symptomatologie  assez  variée  peut  être 
condensée,  il  nous  semble,  en  quelques  mots. 

Les  affections  non  valvulaires  se  présentent  en  général  au  dé- 
but sous  l'apparence  de  simples  troubles  fonctionnels,  dys- 
pnée, palpitations»  sensations  douloureuses,  etc.  Lorsqu'elles 
débutent  d'une  manière  aiguë,  et  que  leur  marche  doit  être  fa- 
taie,  c'est  la  parésie  cardiaque  et  la  dilatation  aiguë  du  cœur 
qui  font  tous  les  frais  de  la  symptomatologie;  lorsque,  au  con- 
traire, c'est  la  marche  chronique  qu'elles  révêtent,  les  sym- 
ptômes fonctionnels  précèdent  de  longtemps  les  signes  objec- 
tifs, mais  vient  un  moment  où  ceux-ci  dominent,  où  l'asystolie 
se  montre  ;  et  ou  chroniques  ou  aiguës  elles  ont  les  points  de 
ressemblance  les  plus  grands.  Ceci  nous  amène  à  discuter  en 
terminant  l'interpréta tion  clinique  et  anatomique  de  l'asysto- 
lie. Qu'est-ce  que  l'asystolie?  Lecarrefourcommundesmaladies 
cardiaques.  Bien  des  chemins  y  conduisent.  Celui-ci  s'y  engagera 
parla  ruptured'une  «compensation  •  de lésionvalvulaire,  celui- 
là  par  la  voie  pulmonaire,  cet  autre  par  la  voie  rénale,  ce  dernier 
si  Ton  veut  par  sonsystème  circulatoire.  C'estque,en  effet,  sil'é- 
tat  dit  asystolique  peut  être  considéré  cliniquement,  comme  un 
état  a  un»,  toujours  semblable  à  lui-même,  au  point  de  vue  pa- 
tbogéniqueii  est  complexe,  etne  l'est  pas  moins  anatomiquement. 
De  même  que  l'on  tousse  pour  de  multiples  raisons,  de  même 
on  devient  asystolique  du  fait  de  causes  et  dissemblables  et 
nombreuses. 

Cependant  on  peut,  pensons-nous,  ramener  l'asystolie  à  deux 

sortes  de  causes  : 

l""  Arépuisementdu  cœur  par  le  fait  d'une  innervation  in- 
suffisante ; 

2»  Aune  difficulté  de  la  contraction  cardiaque  parle  fait  d'al- 
térations qu'il  reste  a  spécifier. 

Toutes  les  autres  causes  gravitent  autour. 

En  présence  d'un  asystolique  on  doit  se  demander  si  c'est  au 
muscle  qu'il  faut  rapporter  les  phénomènes  paralytiques,  ou  à 
l'innervation.  A  cette  question  nous  répondrons;  c'est  fréquem- 
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ment  au  premier,  et  nous  eu  louruirons  des  prQuyes  couvain* 
cantes,  tirées  el  de  la  clinique  et  de  Teuquôte  anatomique. 

Preuveê  anatomiqtcéÊ.  —  On  est  dans  Thabitude  de  décrire 
comme  suit  l'état  du  cœurdes  individus  ayant  sucbombé  à  une 
asystolie,  dilatation  des  cavités  droites,  notamment  de  Toreil- 
lette,  distendues  par  des  caillots  noirâtres,  et  des  caillots  fi- 
brineux,  parois  subissant  un  certain  degré  d'hypertrophie,  dé- 
générescence graisseuse  ou  induration  de  la  fibre  cardiaque, 
valvules  fibreuses  insuffisantes,  etc. 

Ce  rapide  résumé  donné  par  les  auteurs  les  plus  autorisés  ne 
frappe-t-il  pas  Tesprit  le  plus  superficiel,  par  le  vague  de  ses 
descriptions,  disons  mieux,  parla  contradiction  des  termes  entre 
eux? 

Ce  qu'il  faut  dire  de  Tasystolie,  c*e8t  que  causes  et  lésions 
sont  multiples:  étudier  celles-ci,  c^est  connaître  celles-là.  Assu- 
rément nous  ne  prétendons  pas  décrire  Tathérome,  Temphy- 
sèmeou  le  rein  contracté,  comme  une  lésion  appartenant  à 
Tasystolie;  nous  prétendons  seulement  qu'assigner  à  Tétatasys- 
tolique  la  présence  de  caillots  cardiaques  et  la  dilatation  qui  la 
suit  est  tout  à  fait  insuffisant  au  point  de  vue  scientifique. 

Quelle  lésion  décrire  alors?  Sera-ce  par  hasard  cette  dégéné- 
rescence graisseuse  si  souvent  citée,  acceptée  avec  un  si  libéral 
empiessemenl  par  la  majorité?  Non  pas.  En  effet,  que  de  fois 
n'avons-nous  pas  vu,  sur  le  simple  aspect  jaunâtre  du  cœur, 
déclarer  qu'il  s'agissait  là  d'une  dégénérescence  granulo- grais- 
seuse? Combien  souvent  nous  avons  eu  la  «  curiosité  »  de  cous 
assurer  de  la  vérité  du  fait,  et  combien  fréquemment  nous  avons 
pu  déclarer  «  pièces  en  main  »  quMl  n'en  était  rien. 

Pour  pallier  ce  qu'a  d'osé  cette  affirmation,  nous  ajouterons 
que  M.  Debove(comm.  orale),  dont  la  compétence  est  notoire,  est 
d'un  avis  absolument  semblable.  Donc  jusqu'à  plus  ample  in- 
formé ne  pas  déclarer  sur  la  foi  des  traités  que  la  dégénéres- 
cence graisseuse  du  myocarde  est  fréquente,  cette  proposition 
dit  à  elle  seule  combien  nous  croyons  peu  à  l'importance  de 
cette  soi-disant  dégénéralion  dans  la  production  de  Pasystolie. 

Désintégration  cardiaque,  —  MM.  Renault  et  Landouzy  ont 
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déerit  dans  rasystolie  terminale  des  cachodes  cardiaquea  une 
altération  du  myocarde  bien  spéciale. 

On  sait  queles  cellules  musculaires  du  cœur  sont  unies  entre 
elles  par  on  ciment,  ce  seseit  ce  dernier  qui  snbirait  des  modi- 
fications telles,  que  les  cellules,  qui  ordinairement  sont  soudées 
bout  à  bout,  sont  libres  et  que  la  chaîne  musculaire  est  ainsi 
rompue.  Sur  les  préparations  histologiques,  cela  constitue  le 
trait  scaiariforme  d'Ëbeitb  ;  en  physiologie  pathologique,  cela 
aboutit  à  compromettre  la  contraction  cardiaque;  eu  clittiquOi 
cela  est  une  des  parties  de  Tasystolie. 

M.  Benaut  s'en  est  expliqué  ainsi  (Voy.  Pitres.  Th.  d*agrég., 
1878):  «Ni  mon  collaborateur  M.  Landouzy,  ni  moi-même, 
n'avons  pensé,  ni  dit,  que  la  fragmentation  fût  Tunique  lésion 
de  Tasystolie,  c'est  une  lésion  que  présentent  les  cœurs  des 
malades  atteints  de  cachexie  cardiaque.  » 

On  voit  donc  que  ces  auteurs,  avec  une  prudence  scienti- 
fique qui  devrait  être  plus  souvent  imitée,  ont  indiqué  la  désin- 
tégration de  la  fibre  musculaire  cardiaque  comme  une  des 
causes  et  non  comme  la  cause  de  l'asystolie.  Cette  opinion  a 
été  reprise  par  Colrat  et  Chalot,  et  de  nouveau  atfirmée. 

Mais,  outre  la  fibre  musculaire,  il  existe  dans  le  cœur  comme 
dans  tous  les  organes^  un  élément  cellulaire  (tissu  conjonctif) 
dont  l'importance  a  été  singulièrement  omise  depuis  longtemps. 
Le  travail  d'Hamernyk  était  presque  oublié,  lorsque  la  thèse 
inaugurale  de  notre  excellent  camarade  Letulle,  et  surtout  le 
mémoire  de  ce  dernier  auteur,  en  collaboration  avec  M.  Debove, 
yinreni  rappeler  et  son  existence  et  son  importance  dans  la 
pathogénie  de  quelques  accidents  cardiaques.  Pour  n'en  citer 
qu'un  exemple,  HM.  Debove  et  Letulle  sont  les  premiers,  à 
notre  connaissance,  à  avoir  fourni,  non  pas  une  preuve  a  ra- 
tionnelle», mais  effective  de  la  pathogénie  des  accidents  asys» 
toliquea  dans  le  cours  de  la  néphrite  interstitielle. 

C'est,  guidé  par  un  même  ordre  d*idées,  que  nous  avons 
recherché,  M.  Rigal  et  moi,  s'il  n'y  avait  pas  dans  l'inflamma- 
tion chronique  de  ce  tissu  cellulaire,  une  raison  suffisante 
d'expliquer  certains  cas  d'affections  cardiaques.  Cela  a  été 
Tobjet  de  notre  mémoire  «  Sur  la  myocardite  scléreuse,  »  où 


88  RBVUB  CRITIQUB. 

nous  avons  essayé  de  démontrer  que,  dans  certaines  variétés 
d'affeclions  du  cœur,  il  fallait  rapporter  à  la  cirrhose  cardiaque 
rasystolie  qui  assaillait  ces  malades. 

Reprenant  de  nouveau,  et  pour  mon  compte  personnel^  ces 
recherches,  je  résolus  de  les  étendre  à  Tétude  de  Tasystolie  en- 
visagée à  un  point  de  vue  beaucoup  plus  général,  c'est-à-dire 
à  rasystolie  terminale  des  affections  cardiaques  valvulaires  ou 
autres.  Or,  dans  ta  majorité  des  cas,  i*ai  rencontré  ces  lésions 
irritatives  du  tissu  conjonctif,  qui,  jointes  à  la  désintégration 
cardiaque  de  MM.  Renaut  et  Landouzy,  me  semblent  jouer  le 
rôle  dominant  dans  la  palhogénie  des  accidents  asystoliques, 
en  ce  qui  concerne  tout  au  moins  les  lésions  appréciables  aux 
moyens  actuels.  Est^e  à  dire  que  toute  Tasystolie  est  là? 
Certes  non,  ce  serait  envisager  d'une  façon  bien  restreinte  ce 
grand  syndrome,  et  rayer  d'ofûce  toute  une  catégorie  de  faits 
qui,  pour  être  ignorés,  n'en  existent  pas  moins.  Cette  inconnue 
que  des  recherches  ultérieures  dégagera  vraisemblablement  : 
c'est  l'influence  nerveuse.  Et  lorsque  nous  parlons  de  troubles 
de  l'innervation,  nous  ne  voudrions  pas  qu'on  pût  supposer  que 
nous  nous  retranchons  derrière  l'iofluence  hypothétique  du 
système  nerveux,  cette  fosse  commune  où  nous  entassons  péle- 
mèle  nos  ignorances.  11  nous  semble  au  contraire  tout  à  fait 
logique  d'admettre,  au  premier  rang  des  causes  déterminantes 
des  troubles  fonctionnels  du  cœur,  le  système  nerveux.  Nous 
commençons  à  soulever  discrètement  un  coin  du  voile  de  la  pa- 
thologie du  nerf  pneumogastrique,  mais  toute  celle  des  gan- 
glions inira-cardiaque  est  lettre  close.  Et  cependant,  sans  pro- 
fesser grand  enthousiasme  pour  les  recherches  de  physiologie 
pathologique,  ce  que  nous  savons  de  l'action  des  ganglions  car- 
diaques dans  les  espèces  inférieures,  ne  nous  permet-il  pas  de 
supposer  quelle  action  on  est  en  droit  de  leur  attribuer?  Est-ce 
forcer  beaucoup  la  logique  des  choses,  que  d'imaginer  que  ces 
ganglions  peuvent  être  le  siège  d'irritations,  voire  même  de  des- 
truction, dans  ces  processus  de  sclérose  qui  envahissent  le 
myocarde  ?  C'en  est  assez,  pensons-nous,  pour  indiquer  Tim- 
portance  légitime  qui  semble  dévolue  au  système  nerveux.  Si 
donc  nous  résumons  brièvement  les  notions  actuelles,  concer- 
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naïki  l'asysiolie»  nous  voyons  que  cet  état  pathologique  est  la 
résultante  d'altérations  portant,  soit  directement  sur  la  fibre 
musculaire  (désintégration  cardiaque),  soit  indirectement  (sclé- 
rose et  atrophie  secondaire),  soit  enfin  et  dans  une  proportion 
qu'il  nous  est  impossible  de  délimiter,  sur  le  système  nerveux* 
Ce  qui  nous  semble  être  la  vérité,  c'est  que  fréquemment  ces 
diverses  causes  se  trouvent  réunies,  confondues  à  un  tel  degré, 
que  l'analyse  clinique  la  plus  miuutieuse  ne  peut  arriver  à  dé- 
mêler d'une  façon  exacte,  la  part  afférente  à  tels  ou  tels  de  ces 
états  pathologiques. 

Cette  influence  du  système  nerveux  est  certaine  dand  quel- 
ques cas.  En  compulsant  un  assez  grand  nombre  de  mémoires 
pour  la  rédaction  de  cette  Revue  critique,  nous  avons  pu  réunir 
une  série  de  faits  où  cette  influence  est  nettement  démontrée. 
C'est  ainsi  que  dans  un  cas  de  sarcome  du  sternum  englobant 
les  nerfs  vagues,  on  put  noter  des  battements  du  cœur,  très 
intenses,  sans  souffle  ;  le  pouls  qui,  un  moment  donné,  était  à 
32,  monta  à  130,  150,  et  la  digitale  devint  impuissante  à  le  ra- 
mener près  du  chiffre  physiologique. 

L'influence  des  maladies  de  la  moelle  sur  le  cœur  n'est  pas 
moins  évidente,  ces  maladies  agissent  alors  sur  l'innervation 
centrale  de  l'appareil  cardiaque. 

Lorsque  dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngée,  les  noyaux 
du  vague  sont  atteints,  on  voit  apparaître  à  ce  moment  les 
troubles  cardiaques  ;  et  c'est  de  môme  qu'on  doit  expliquer  les 
accidents  éprouvés  du  côté  du  cœur,  dans  le  cours  des  grandes 
maladies  nerveuses,  telles  que  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive, la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  sclérose  en  plaques, 
la  paralysie  générale.  Ce  très  rapide  aperçu  permet  de  soup- 
çonner quelle  source  féconde  est  ouverte  aux  recherches  qui 
voudront  relier  les  troubles  cardiaques  aux  altérations  ner- 
veuses, que  celles-ci  soient  centrales  ou  périphériques. 

Le  diagnostic  des  afiections  cardiaques  non  valvulaires  est-il 
possible?  Nous  le  pensons  pour  la  majorité  d'enlre  elles,  tout 
en  ne  nous  dissimulant  pas  combien  sont  obscures  encore 
quelques-unes,  telles  que  la  symphyse  cardiaque,  certaines 
myocardiles  aiguës. 
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Notifl  allons  essayer  de  présenter  en  quelques  brèves  propo-> 
sitions,  les  éléments  les  plus  importants  de  ce  diagnostic,  qui 
reste  somme  toute  le  c6té  pratique  de  cette  revue  critique. 

Nous  serons  bref  en  ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels. 
Notre  excellent  ami,  le  D' Faisans,  a  présenté  dans  ce  recueil 
(mars  1883)  une  critique  éclairée  du  Traité*  du  professeur 
0.  Sée.  Dans  ce  livre  sont  étudiés  avec  un  soin  minutieux  tout 
ce  qui  concerne  les  troubles  du  cœur  ou  du  pouls  :  ce  serait 
donc  faire  double  emploi  que  de  répéter  ce  qui  a  été  dit  et  bien 
dit. 

Nous  en  dirons  autant  du  cœur  forcé,  irritable  ;  il  n*y  a  là 
vraisemblablement  qu*une  maladie  cardiaque  au  début,  nulle» 
ment  constituée. 

Restent  donc  les  paralysies,  les  dilatations  cardiaques  et  les 
myocardites  aiguës  et  chroniques. 

La  dilatation  cardiaque  peut  être  générale,  ou  partielle  le  plus 
souvent.  C'est  sur  les  cavités  droites  que  porte  Teotasie.  Les 
signes  qui  permettent  de  reconnaître  cet  état  sont  les  suivants. 
Rejet  de  la  pointe  vers  Taisselle,  abaissement  de  la  pointe  sur  le 
b^  espace,  où  on  le  sent  battre.  La  mensuration  méthodique 
de  la  matité  cardiaque,  telle  qu*elle  a  été  si  bien  formulée  par 
le  professeur  Potain,  permettra  de  délimiter  exactement  le  de^ 
gré  de  la  dilatation. 

L'auscultation  permet  de  reconnaître  Taceentuation  irôs  ma- 
nifeste du  bruit  diastolique  au  niveau  du  foyer  d'auscultation 
de  Tartère  pulmonaire.  Ce  signe  serait  constant  (Barié).  Enfin, 
fMquemment  le  bruit  de  galop  peut  être  perçu;  ce  qui  est  plus 
habituel,  c'est  d'entendre  le  long  du  bord  droit  du  sternum  lU 
bruit  de  souffle  très  doux,  ne  se  propageant  nullement  du  c&Cé 
de  l'aisselle  et  qui  n'est  qu'un  souffle  symptomatique  d'insuffi- 
sance tricuspidienne.  Le  pouls  est  petit,  régulier,  dépressible, 
et  ne  reprend  ses  caractères  que  lorsque  la  dilatation  cardiaque 
s'amende. 

La  paralysie  cardiaque  n*est  en  somme  qu'une  dilatation 
aiguë  :  c'est  donc  par  sa  brusquerie  et  par  les  symptômes  rap- 
portés plus  haut  qu'on  la  reconnaîtra. 

La  symphyse  cardiaque  est  d'un  diagnostic  extrêmement  dif- 
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trême.  L'existence  d'un  rhumatisme  antérieuri  d'une  péricar- 
dite  probable  ne  devra  donc  jamais  être  négligée. 

La  aymptomajtologie  est  la  suivante.  AfEaiblisiemenl  des 
systoles,  petitesse  du  pouls,  absence  de  bruit  de  souffloi  retrait 
de  la  paroi  thoracique  avec  dépression  syslolique  et  soulève^ 
ment  diastolique,  fréquemment  accompagnée  de  douleur  rétro* 
sternale,  tels  sont  les  signes  qui  méritent  toute  Tattention  da 
clinicien. 

Les  anévrysmes  pariétaux  (ancien  anévrysme  du  cœur)»  si 
bien  étudiés  par  Pelvet,  ont  une  sjmptomatologie  assez  nette. 

Douleur  précordiale  très  aiguô  survenant  brusquement  et  se 
calmant  de  môme.  Impulsion  très  énergique  du  coeur  qui  forme 
oontraste  avec  la  faiblesse  du  pouls,  irrégularités  fréquentes 
des  battements  cardiaques* 

Les  myocardites  aiguës,  lorsqu'elles  succèdent  à  des  trauma- 
tismes,  seront  reconnues  aisément*  Quand  elles  sont  secondai* 
res,  la  difficulté  devient  extrême;  nous  Tavons  déjà  dit. 

Les  fièvres  éruptivesy  la  pyohémioi  le  typhus»  le  rhumatisme 
end ocardiaque  sont  les  causes  les  plus  fréquentes. 

La  symptomatologie  est  bien  vague.  Âffaiblissementi  irrégu* 
larité  cardiaques,  gâne  circulatoire  rapide,  collapsua,  tels  sont 
les  termes  généraux  de  cette  affection. 

En  ce  qui  concerne  les  myocardites  chroniques,  le  diagnostic, 
pensons-nous,  peut  atteindre  une  rigueur  cUnique  consldé* 
rable. 

1»  Affaiblissement  de  la  systole  cardiaque  et  du  pouls  ;  en 
même  temps  augmentation  de  fréquence,  persistance  de  la  ré- 
gularité; 

2**  Hypertrophie  cardiaque  moyenne,  susceptible  de  varia- 
tions assez  étendues,  variations  s'expliquant  par  la  dilatation 
cardiaque  qui  se  produit. 

S*"  Absence  fréquente  do  bruits  de  souffle,coexistence  possible 
d'un  souffle  mitral  doux,  lequel  n'est  souvent  que  tempoi:aire. 
Puis  bruits  de  galop,  souffie  tricuspidien,  congestions  pul- 
monaires souvent  unilatérales,  tous  ces  phénomènes  étant  pas- 
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sagers,  jusqu'au  jour  où  l'asystolie  seconstitue  et  domine  alors 
la  scène  morbide. 

Peut-on  porter  un  pronostic  exact  sur  les  affections  non  val- 
vulaires?  Nous  le  croyons.  Mais,  de  même  que  pour  les  lésions 
valvulaires  il  est  difficile  d'affirmer  bien  exactement  combien 
de  temps  se  maintiendra  la  compensation,  de  même  ici  est -il 
difficile  de  dire  la  durée  probable.  Cependant  il  est  permis  d'a- 
vancer d'une  façon  générale  que  les  troubles  cardiaques  rapi- 
des, tels  que  la  dilatation,  la  paralysie,  la  myocardite  aiguës, 
sont,  toutes  proportions  gardées,  beaucoup  plus  graves  que  les 
affections  non  valvulaires  chroniques. 

Il  serait  même  possible  que  certaines  myocardites  chroni- 
ques, comme  celles  qui  se  rencontrent  chez  les  diabétiques,  les 
goutteux,  les  syphilitiques,  arrivassent  à  guérison  complète 
sous  rinfiuence  d'une  thérapeutique  appropriée. 

Cette  thérapeutique  d'ailleurs  ne  diffère  pas  considérable- 
ment de  celle  employée  journellement  dans  le  traitement  des 
affections  valvulaires. 

La  digitale  reste  ici  le  vrai  médicament. 

Il  convient  d'ajouter  qu'il  faut  faire  moins  grand  fonds  sur 
elle  dans  les  affections  qui  nous  occupent;  lors  des  premières 
atteintes  d'asystolie,  elle  rendra  des  services  utiles,  très  utiles, 
mais  au  bout  d'un  temps  variable  elle  échouera.  Ne  perd-elle 
pas  aussi  presque  toute  action  dans  les  affections  valvulaires 
arrivées  à  ia  dernière  période  ? 

C'est  ia  diététique,  l'hygiène  sévères  qui  restent  en  fin  de 
compte  le  souverain  remède,  sous  cette  seule  influence  :  cette 
maladie,  qui  s'était  présentée  menaçante,  pourra  rester  station- 
naire;  mais  toutes  choses  pesées,  le  pronostic  des  affections 
non  valvulaires  est,  croyons -nous,  plus  sombre  d'une  façon 
générale  que  celui  des  affections  cardiaques  valvulaires;  elles 
sont  en  effet  moins  susceptibles  de  compensation,  il  y  a  des 
atténuations,  des  temps  d'arrêt,  mais  le  sujet  reste  un  cardio- 
pathe,  sa  vie  active  est  finie,  il  est  comparable  à  un  valvulaire 
qui  a  eu  deux  ou  trois  attaques  d'asystolie  et  chez  lequel  la 
compensation  est  si  instable  qu'il  retombe  fatalement. 
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REVUE  CLINIQUE. 


REVUE     CLINIQUE     MÉDICALE. 

Db  la  récidive  drs  oreillons,  par  le  D^"  H.  Nimier,  médecin  aide- 
major. —  Obs.  I.  Oreillons^  4<>  atteinte,  —  D...,  (Aristide),  24  ans, 
2«  soldat  au  19' escadron  du  train  des  équipages,  entre  le  19  avril 
1882  à  rhôpital  militaire  du  Gros-Caillou,  dans  le  service  de  M.  le 
médecin  principal  Gochu. 

Cet  homme  est  atteint  d*entorse  tibio-tarsienne  droite,  suite  de 
chute  de  cheval  ;  il  garde  le  lit.  Vingt  jours  après  son  entrée,  le 
10  mai,  à  la  visite  du  matin,  il  se  plaint  d*avoir  été  brusquement  pris 
de  fièvre  la  veille  au  soir  sans  cause  appréciable.  Il  a  mal  dormi,  et, 
depuis  son  réveil,  il  a  de  la  céphalalgie,  des  bourdonnements  d'oreil- 
les, de  la  courbature.  La  face  est  rouge  et  congestionnée,  un  gonfle- 
ment mollasse  occupe  la  région  parotidienne  gauche  ;  la  pression  en 
ce  point  est  douloureuse  et  les  mouvements  de  mastication  y  réveil- 
lent une  sensation  de  raideur  et  de  tension  pénible.  Le  malade  néan- 
moins ouvre  bien  la  bouche.  Les  muqueuses  buceale  et  pharyngienne 
sont  saines  ;  la  sensation  de  sécheresse  de  la  bouche  accusée  par  le 
patient  semble  plutôt  en  rapport  avec  Tétat  fébrile  qu*avec  un  arrêt 
de  Texcrétion  salivaire.  La  fièvre  est  intense  :39o  le  matin  et39°,4  le 
soir. 

Le  diagnostic  est  évident,  cet  homme  est  atteint  d*un  oreillon  de 
la  parotide  gauche. 

Le  11  la  température  tombe  le  matin  à  38^,4 ,  les  phénomènes  fé- 
briles persistent  encore  mais  amoindris;  il  y  a  eu  une  éplstaxis  assez 
abondante.  Du  côté  des  parotides  Ton  observe  une  légère  diminution 
du  gonflement  à  gauche  et  un  commencement  de  tuméfaction  à  peu 
près  indolente  à  droite.  Le  soir  le  thermomètre  marque  38^2. 

Le  lendemain  matin  (12  mai)  la  température  est  de  37^,5  ;  la  tumé- 
faction est  égale  des  deux  côtés.  La  fièvre  et  la  douleur  disparais- 
sent. Le  soir,  température  37<».  Depuis  ce  moment  la  résolution  se 
fit  sans  offrir  rien  d'anormal,  et  le  18  Taffectton  avait  complètement 
disparu. 

(Si  le  diagnostic  avait  inspiré  quelques  doutes  il  aurait  été  confirmé 
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par  ce  fait  que  le  2  juin  un  malade  du  aernce  dmché  «i  £mb  éa  pié- 
eédent  fat  atteint  d'oreillons.) 

Cette  obserration  ai  elle-même  n'oïïjce  rien  de  particulier;  mais, 
chose  curieuse,  ce  serait  la  qnatriëme  fois  que  D...  aurait  les  oreil- 
lons. Il  est  très  précis  dans  son  dire  :  trois  fois  déjà  il  a  éprouTé  le 
même  gonOement  douloureux  de  la  parotide  gauche  avec  retenlisse- 
ment  du  côté  droit  et  phénomènes  fébriles,  peut-être  moins  accusés 
que  dans  cette  dernière  atteinte. 

Il  fut  ainsi  malade  pour  la  pranière  ibis  Tannée  qui  précéda  son 
airivée  au  corps;  et, depuis  trois  ans  qu'il  est  soldat,  il  a  eu  à  deux 
reprises  les  oreillons.  Le  médecin  de  l'officier,  dont  il  est  ordon- 
nance, les  a  reconnus  et  traités. 

Nous  regrettons  que  le  malade  n^ait  pu  nous  renseigner  sur  Pépo* 
que  exacte  de  l'année  à  laquelle  il  a  subi  ces  diverses  atteintes. 
D^utre  part,  il  ne  paraît  pas  avoir  été  alors  exposé  à  la  contagion  ; 
et,  cette  fois  encore,  les  renaûgnements  prit  an  corps,  comme  les 
conditions  dn  patient  à  l'hôpital,  font  croire  à  un  cas  sporadiqae 
d'oreillons.  Ajoutons  enfin  que  notre  homme  n*a  jamais  eu  de  pous- 
sées métastatiques  du  côté  des  testicules. 

Tel  est  ce  cas  unique  dans  la  science,  si  nous  nous  en  rapportons 
aux  recherches  bibliographiques  consignées  par  M.  Laveran  dans  son 
article  :  OmUon,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
cales. L'immunité  conférée  par  un  première  atteinte  d'oreillons  est 
la  règle  ;  les  exemples  de  récidive  sont  rares  ;  or  notre  malade  à  quan- 
tre  reprises  a  été  atteint  d'oreillons. 

Ce  qui  démontre  bien  la  rareté  de  la  récidive  des  ourles,  c^est 
qu'elle  est  à  peu  près  passée  sous  silence  par  les  auteurs  qui  cher- 
chent dans  les  conditions  météoriques  rttiologie  de  cette  maladie. 
Ils  ne  peuvent  expliquer  pourquoi  les  mêmes  causes  survenant  à  non- 
veau,  l'affection  ne  se  reproduit  pas.  D'autre  part,  les  partisans  de  la 
spécificité  des  oreillons,  qui  signalent  cette  rareté,  la  font  ressortir 
par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  les  fièvres  éruptives. 

U  est  vrai  que  certaines  statistiques  donnent  une  proportion  exa- 
gérée de  récidives  :  ainsi  dans  une  petite  épidémie ,  Foumier 
{Beeueil  de  Mémoires  ik  miieeine  sultlstre,  1881,  p.  518),  sur  24 
malades,  en  a  va  5  atteints  ponr  la  seconde  fois  (proportion  de  réci- 
dives 1  sur  5).  La  moy^ne  réelle  est  beaucoup  pins  faible.  Sermr 
(idem  1878,  p.  532)  a  trouvé  nne  seule  récidive  dans  nne  épidémie 
portant  sur  105  malades.  Notre  collègue  et  ami,  le  D^  Marty,  a  constaté 
on  seul  cas  de  deaxièBie  atteinte  d'oreillons  pendant  le  cours  d'une 
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épidémie  qui  a  frapppé  au  7«  régiment  d'artillerie  ose  centaine 
d*hommes. 
Noas-méme  avons  eu  l'occasion  d'observer  le  cas  suivant  : 

Obs.II.  Oreillons,  2*  atteinte, —Th...^  19  ans,  originaire  de  la  Haute- 
Saône,  cultivateur,  soldat  au  3*  régiment  de  cuirassiers  depuis  le 
mois  d'aoïlt  1881,  entre  à  l'hôpital  du  Gros-Caillou  en  juin  1882. 

Cet  homme  raconte  qu'au  mois  de  juin  1881  il  a  eu  une  affection 
qu'il  décrit  très  bien  et  que  d'ailleurs  il  présente  actuellement  pour 
la  deuxième  fois.  Ce  sont  les  oreillons,  qui  les  deux  fois  se  sont  mon- 
trés d'abord  au  niveau  de  la  parotide  droite,  puis,  au  bout  de  deux 
jours,  du  côté  gauche.  Lors  de  sa  première  atteinte,  ce  jeune  homme 
n'a  pas  eu  de  métastase  du  côté  des  testicules.  Enfin  les  deux  fois  il 
s'est  trouvé  à  la  même  époque  (Juin)  au  sein  d'une  petite  épidémie 
d'oreillons.  Âsa  connaissance  trois  autres  personnes  de  son  village 
furent  malades  comme  lui,  et  au  régiment  il  a  contracté  la  maladie  à 
l'infirmerie  où  il  était  entré  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval. 

Nous  avons  encore  pu  examiner  au  quartier  de  cavalerie  de  TEcole 
militaire  un  second  cuirassier  qui,  traité  pour  les  oreillons  à  l'infir* 
merie  régimentaire  en  mai  1882,  avait  déjà  présenté  la  môme  affec- 
tion l'année  précédente,  à  la  même  époque. 

Cette  particularité  de  la  récidive  de  la  maladie  à  la  même  époque 
n'est  pas  constante.  Elle  fut  observée  chez  nos  deux  cuirassiers. 

i^^  cuirassier,  première  atteinte  en  juin  1881,  deuxième  en  juin 
1882. 

2*  cuirassier,  première  atteinte  en  mai  1881,  deuxième  en  mai  1882. 

Il  en  fut  autrement  dans  les  cas  rapportés  par  Jacob  (idem,  1875, 
p.  567). 

l*',  première  atteinte  au  printemps,  deuxième  Thiver  suivant. 

2«,  première  atteinte  en  hiver,  deuxième  au  printemps  suivant. 

Le  malade  de  Marty  présenta  sa  première  atteinte  en  avril  1880  et 
sa  deuxième  en  janvier  1881. 

Quant  à  l'intervalle  qui  sépare  les  deux  atteintes  il  est  fort  varia- 
ble, ainsi  qu'il  résulte  des  données  précédentes.  11  fat  de  cinq  ans  ches 
le  malade  observé  par  Servier.  Ce  dernier  enfin  est  le  seul  qui  ait 
offert  une  métastase  testieulaire.  Gomme  conséquence  de  sa  première 
atteinte  il  présentait  une  atrophie  presque  complète  du  testicule  gau- 
che, et  à  la  deuxième  il  eut  une  orchite  à  droite  ;  son  testicule  exa- 
miné mx  mois  plus  tard  n'était  pas  atrophié» 
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Ghlorofomiisme  aigu,  par  Sybtlin.  (Wt>n.  metf.  Presse^  n^  47, 
1882.)  —  Le  chloroforme  détermine,  chez  les  sujets  qui  en  font  abus, 
des  désordres  cérébraux  comparables  à  ceux  que  provoquent  l'alcool 
et  la  morphine.  On  en  trouve  plusieurs  exemples  dans  la  littérature 
médicale.  Webster  a  vu  les  inhalations  prolongées  de  chloroforme 
causer  chez  un  sujet  du  délire  de  persécution,  Vigla  de  la  mélancolie, 
Bûchner  une  manie  périodique.  Meric  a  publié  deux  cas  d'aliénation 
mentale  dus  à  la  môme  cause  et  Bôhn  un  cas  de  mélancolie  avec  du 
délire  de  persécution.  SchOle  relate  Tobservation  d'un  médecin  qui, 
après  avoir  usé  du  chloroforme  pendant  deux  ans,  fut  atteint  de 
manie  aiguë  passagère,  puis  d'affaiblissement  intellectuel,  mais  put 
reprendre  l'exercice  de  son  art,  jusqu'au  jour  où  de  nouveaux  excès 
chloroformiques  amenèrent  la  terminaison  fatale.  Des  effets  analogues 
ont  été  attribués  au  chloral. 

D'après  les  faits  observés,  l'intoxication  par  le  chloroforme  peut 
présenter  deux  variétés  :  la  plus  commune  est  celle  des  accidents 
chroniques  durant  des  mois  et  des  années  (hypochondrie,  mélancolie, 
irritabilité,  dépravation  morale,  affaiblissement  de  l'intelligence^  dé- 
lire de  persécution);  la  plus  rare  est  la  forme  aiguë,  transitoire,  du- 
rant seulement  six  ou  sept  jours,  caractérisée  par  le  délire  violent,  la 
fureur,  les  hallucinations  de  la  vue  et  de  l'ouïe.  C'est  à  la  seconde 
variété  de  chloroformisme  que  se  rapportent  les  deux  cas  de  l'auteur. 

I.  La  femme  d'un  médecin,  âgée  de  25  ans,  bien  portante  jusqu'à 
son  mariage,  est  atteinte,  au  septième  mois  de  sa  première  grossesse, 
d'accès  éclampliques  et  accouche  d'un  enfant  qui  meurt  au  bout  de 
huit  jours.  Pendant  la  semaine  qui  suit  l'accouchement,  la  malade  a 
six  accès  qui  durent  un  quart  d'heure  et  qu'on  calme  par  les  inhala- 
tions de  chloroforme.  Pendant  la  seconde  semaine  se  manifeste  une 
céphalée  intense  qui  résiste  aux  médicaments  usuels;  cette  fois  on  a 
recours  au  chloroforme,  dont  les  inhalations  sont  continuées  presque 
sans  interruption  pendant  trois  jours.  C'est  alors  que  la  patiente 
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commence  à  s'ajiiter,  elle  pleare,  elle  crie,  elle  appelle  an  secours, 
puis  se  met  à  danser  dans  la  chambre.  En  même  temps  elle  Tomitdes 
mucosités  sanguinolentes.  Après  une  nuit  fort  pénible,  le  18  férrier» 
Tauteur  est  appelé  auprès  de  la  malade  et  conseille  de  la  transporter 
dans  une  maison  de  santé.  £n  chemin,  elle  croit  Toir  autour  d'elle 
des  cadavres  et  des  cercueils  et  crie  qu'on  Ta  Tenterrer  vivante;  elle 
voit  aussi  son  mari  assassiné  et  s'efforce  de  counr  auprès  de  lui.  On 
constate  que  la  température  est  élevée,  le  pouls  rapide  \  les  pupilles 
sont  fortement  dilatées.  Uurine  a  une  odeur  de  chloroforme  très 
musquée.  Les  vomissements  continuent  Grande  faiblesse» 

Le  19  février,  môme  délire,  mêmes  hallucinations.  La  patiente  voit 
à  la  fenêtre  des  flammes  et  du  feu,  elle  entend  les  préparatifs  de  son 
bûcher  et  les  menaces  du  bourreau.  L'après-midi  elle  entend  les  cris 
de  sa  mère  qu*on  va  livrer  aux  flammes. 

20  février.  Le  délire  a  persisté  ioute  la  nuit.  Tentatives  de  suicida 
Les  vomissements  ont  cessé. 

2i  février.  L'agitation  diminue. 

22  février.  Nuit  mauvaise.  Hallucinations  de  Foule,  la  malade  en* 
tend  son  mari  et  sa  mère  qu'on  va  tuer  et  qui  appellent  au  secours. 
Pendant  la  journée  elle  commence  à  dormir,  mais  se  réveille  souvent 
en  sursaut  et  parle  de  sa  mort  prochaine. 

23  février.  L'intelligence  reparaît  ;  il  y  a  encore  du  vertige  et  une 
grande  lassitude.  Depuis  ce  moment,  amélioration  progressive* 

28  février,  La  patiente  est  complètement  guérie  et  quitte  la  maison 
de  santé. 

IL  M.  L...,  pharmacien,  âgé  de  31  ans,  atteint  de  tic  douloureux, 
ayant  employé,  pendant  un  mois  un  grand  nombre  de  médicaments 
divers,  a  recours  enfin  aux  inhalations  de  chloroforme.  D'abord  il  se 
contente  de  quelques  gouttes  sur  une  compresse,  plus  tard  il  verse  le 
liquide  sur  le  masque  approprié  et  se  procure  ainsi  une  anesthésie 
complète.  Le  sommeil  ebloroformique  a  tant  de  charmes  pour  lui 
qu'il  finit  par  s'y  livrer  sans  attendre  le  retour  des  accès  douloureux, 
et  de  cette  façon  il  reste  pendant  treize  jours  dans  une  sorte  d'ivresse 
ininterrompue.  Il  use  en  tout  huit  kilogrammes  de  liquide  pendant 
une  période  de  quatre  semaines. 

Le  2i  septembre  1879, M.  L...  perd  l'appétit  et  vomit  des  mucosités 
mêlées  de  sang  ;  il  commence  à  éprouver  une  vive  céphalulgie  et  du 
délire,  puis  il  s'agite,  s'inquiète,  parcourt  sa  chambre  en  prononcent 
des  paroles  incohérentes.  Bientôt  il  a  du  délire  de  paroles  et  d'ac« 
tiens,  voit  des  brigands  et  appelle  au  secours  contre  les  assassins. 
T.  152.  7 


Le  26  septembre,  Tattleur  appelé  auprès  du  matade  eonatatettn 
état  de  dépression  très  accusée  :  pouls  petit  et  leat,  respiration  râ- 
lante, pupilles  dilatées,  tympanisme  abdominal.  Tout  à  coup  le  sujet 
se  redresse,  sort  du  lit,  brise  tous  les  objets  quMl  peut  atteindre  et 
menace  les  assistants  ;  à  grand*peine  on  le  ramène  sur  sa  couche  où, 
après  avoir  proféré  des  cris  effrayants,  il  finit  par  retomber  épuisé. 
Il  vomit  des  matières  muqueuse  qui  contiennent  des  caillots  de  sang 
d^où  se  dégage  l'odeur  caractéristique  du  chloroforme,  cette  odeur  se 
retrouve  dans  l'urine.  Compresses  froides  sur  la  tête,  lotions,  glace  à 
rintérieur. 

27  septembre.  L'agitation  persiste  malgré  Textrème  faiblesse  du 
sujet.  Tantôt  il  accuse  une  sensation  de  chaleur  insupportable,  tantôt 
il  frissonne.  Le  soir,  le  calme  revient.  Diarrhée. 

28  septembre.  Hallucinations  de  la  vue  et  de  TouTe.  Anxiété^  ter^ 
reur,  cris  furieux.  Le  malade  prend  de  la  viande  et  du  lait  sans 
vomir. 

Catarrhe  du  canal  de  Sténon  et  tumeur  sallvake  périodique  con- 
sécutive, par8TiLLBn(Wt6n.  med.  Wooh.^  n^l9, 1881).  — Le  catarrhe 
des  canaux  excréteurs  des  glandes  salivaires  peut  avoir  pour  résultat 
la  formation  d'une  sorte  de  bouchon  fibrino-purulent  capable  de 
mettre  obstacle  au  cours  de  la  salive. 

De  là,  des  humeurs  se  développant  brusquement  avec  des  phéno- 
mènes de  fluxion,  et  disparaissant  dès  que  le  liquide  reprend  son 
écoulement  régulier,  pour  se  manifester  de  nouveau  au  bout  d'un 
temps  variable. 

La  première  observation  est  due  à  Kussmaulqui,  en  1819,  à  propos 
d'une  tumeur  de  la  parotide  droite^  reconnut  très  exactement  Texis* 
tence  du  catarrhe  du  canal  de  Sténon,  et  détermina  chimiquement 
la  nature  de  Tobstacle  à  Técoulement  de  la  salive.  Il  admit  là  un 
catarrhe  chronique  et  conseilla  le  cathétérisme  du  conduit  obstrué 
pour  rétablir  les  fonctions  du  parenchyme. 

La  môme  année,  Ipscher  décrivait  dans  le  canal  de  Wharlon  un 
processus  analogue  avec  tumeur  de  la  glande  eous-mazillaire  du 
côté  droit,  sous  le  titre  de  sialodochite  filbrineuse. 

Stiller  ajoute  à  ces  deux  faits  une  intéressante  observation  : 

Il  s'agit  d'un  homme  robuste  âgé  de  36  ans  qui,  en  1878,  s'aperçut 
tout  d'un  coup,  pendant  le  repas,  de  l'existence  d'une  tumeur  siégeant 
à  la  région  parotidienne  droite,  et  ne  déterminant  autre  chose  qu'une 
sensation  de  tension  et  de  chaleur.  L'auteur  appelé  immédiatement 
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ConaUto  que  le  gonaerneoi  &*éteadait  en  haut  jusqu^à  Tapophysa 
tSfgOEnatique,  tù  bas  jusqu'aux  parties  latérales  du  cou  et  dépassait 
en  avaot  le  bord  du  ma&séter.  Etant  donnée  Tabsence  d'inflammationi 
il  diagnostiqua  une  tumeur  salivairét  sans  songer  à  regarder  roriflee 
du  canal  ezcréleur  de  la  parotide. 

Le  lendemain,  le  gonflement  augmente  encore,  et  de  plus  la  peau 
jde?ient  rouge  et  chaude,  la  sensation  de  tension  est  plus  péoible» 
Très  impatient  de  cette  tumeur  gênante  et  incommode,  le  sujet  y 
porte  sans  cesse  la  main  ;  à  un  moment  donné,  il  Ja  presse  fortement 
entre  Je  pouce,  introduit  dans  la  bouche  et  l'index  placé  sur  la  joue» 
Cette  pratique  a  un  résultat  immédiat  :  la  bouche  s'emplit  d'une 
masse  floconneuse,  purulente,  puis  de  liquide  clair,  saliyaire,  et  la 
tumeur  s'affaisse  pour  disparaître  complètement  au  bout  de  Tingt» 
quatre  heures» 

Depuis  lors,  tous  les  trois  mois  ou  tous  les  six  mois,  pendant  le 
repas,  on  roit  le  gonflement  se  reproduire  brusquement,  sans  attein- 
dre, il  est  ?rai,  les  proportions  primitives,  et  le  malade  s'empresse 
d^avoir  recou/s  au  procédé  thérapeutique  qui  lui  a  si  bien  réussi  ; 
chaque  fois  on  peut  constater  à  Torifice  du  canal  de  Sténon  quelques 
gouttes  de  pus  suivies  d*un  jet  de  salive.  Ce  Jet  peut-^tre  provoqué 
par  la  pression,  môme  en  dehors  des  accès,  et  atteindre  un  objet 
placé  à  deux  pas  du  malade.  La  parotide  droite  a  donc  acquis  la  pro« 
priété  de  sécréter  une  quantité  considérable  de  liquide;  l'orifice  de 
son  canal  est  plus  large,  plus  proéminent  que  celui  du  côté  opposé, 
et  il  est  vraisemblable  que  non  seulement  les  canaux  d'excrétion  mais 
les  acini  eux-mêmes  ont  acquis  une  dilatation  anomale. 
.  Km  lieu  d'admettre,  comme  Kussmaul,  un  catarrhe  chronique  du 
canal  de  Sténon,  l'auteur  est  plus  disposé  à  attribuer  la  production 
tfibrino-purulente  à  une  inflammation  aiguë  périodique  et  éphémère. 
QueJie  est  la  cause  de  cette  singulière  affection?  Est-elle  le  résultat 
de  la  stomatite,  et  dans  ce  cas  pourquoi  ne  Ta-t-on  pas  plus  souvent 
observée  Y  De  nouveaux  faits  permettront  peut-être  bientét  de  répon* 
dre  à  ces  questions.  L.  Galuaiu). 

Embolie  des  artères  de  la  moelle  lombaire,  par  !t.  Weiss.  {Wien. 
med.  Woch^  n<>42, 1882).  —  Le  ramollissement  par  embolie  des  divers 
segments  de  la  moelle  est  si  exceptionnel  qu'on  ne  saurait  accorder 
trop  d'attention  aux  cas  où  cette  lésion  parait  nettement  démontrée, 
c  11  s'agit  ici  d'un  palefrenier  de  16  ans,  qui,  occupé  à  l'écurie,  est 
.atteint  d'un  afibiblissement  subit  des  membres  inférieurs  ;  il  s'affaisse 
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et  pouase  des  cris;  on  le  relève,  on  le  porte  au  lit  et  le  médecîa 
appelé  en  toute  hâte  constate  Texistence  d'une  paraplégie  complète, 
^vec  anesthésie  des  membres  inférieurs  et  paralysie  du  rectum  et  de 
la  vessie.  Cet  accident  a  lieu  le  6  juin  1879.  Dès  le  premier  jour  on 
observe  une  coloration  violacée  de  la  peau  à  la  région  sacrée,  et  bien- 
tôt il  se  forme  là  une  plaie  profonde  et  très  étendue  ;  les  mêmes  phé- 
nomènes se  produisent  au  niveau  des  trochanters,  après  quinze  jours. 
Pendant  les  trois  premiers  jours  le  jeune  malade  accuse  des  douleurs 
atroces  siégeant  aux  extrémités  inférieures,  puis  ces  douleurs  s'a- 
paisent et  cessent  pour  ne  plus  reparaître.  Au  bout  de  quatre  se- 
maines, on  note  deTœdôme  des  jambes. 

Le  9  octobre,  le  patient  est  apporté  à  l'hôpital,  très  pâle  et  trôs 
amaigri.  Pas  de  phénomènes  céphaliques,  rien  aux  membres  supé- 
rieurs, sauf  une  contraction  assez  prononcée  des  muscles  biceps.  La 
colonne  vertébrale  ne  présente  aucune  déformation  apparente,  mais 
quelques  apophyses  épineuses  du  dos  et  des  lombes  sont  un  peu  sen- 
sibles à  la  pression* 

Aux  membres  inférieurs,  anesthésie  absolue,  complète,  qui  enrahit 
môme  la  région  lombaire,  paraplégie  complète  aussi,  perte  des  ré- 
flexes cutanés  et  tendineux..  Le  malade  n'est  pas  même  capable  de 
s'asseoir  ni  de  rester  assis  quand  on  Ta  mis  dans  cette  position. 
Constipation  opiniâtre.  Miction  involontaire.  L'urine  contient  de  l'al- 
bumine, elle  est  alcaline,  renferme  du  pus  et  des  cristaux  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien. 

Le  sacrum  est  mis  à  nu  par  une  plaie  énorme;  les  régions  trochan* 
tériennes  sont  aussi  le  siège  de  vastes  eschares. 

L'état  du  malade  est  désespéré,  il  n'y  a  pas  de  traitement  possible. 
Fièvre  hectique,  mort  le  18  octobre. 

L'autopsie  montre  que  la  cause  de  cette  paraplégie  foudroyante 
est  l'oblitération  par  embolie  d'artérioles  multiples  de  la  moelle  lom- 
baire. Le  segment  lombaire  en  effet  est  complètement  ramolli,  dif- 
^uent.  On  y  trouve  une  artère  dure,  remplie  de  fibrine,  et  plusieurs 
petites  artérioles  également  thrombosées. 

L'écorce  du  cerveau  présente  plusieurs  foyers  de  ramollissement, 
gros  comme  des  pois,  où  Ton  constate,  comme  dans  la  moelle,  de 
grosses  cellules  adipeuses. 

La  rate  et  les  reins  offrent  plusieurs  infarctus  hémorrhagiques 
récents. 

Pour  découvrir  la  source  de  ces  embolies  si  nombreuses,  il  suffit 
d'examiner  le  cœur  ;  la  valvule  mitrale  prosente  un  bord  épaissi  et 
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porte  sur  la  face  supérieure  plusieurs  saillies  polypiformes  auxquelles 
sont  attachés  encore  quelques  filaments  de  fibrine. 

L.  Gàlliârd. 

I.  Gontribation  à  rétnde  du  goitre  ezophthalmiqae,  par  Henri  Bk- 
NARD.  (Thèse  de  Paris,  1882.) 

n.  Contribution  à  Tétade  et  au  diagnostic  des  formés  frustes  de  la 
maladie  de  Basedow,  par  Pierre  Marie.  (Thèse  de  Paris,  1883.) 

ni.  De  quelques  troubles  dépendant  du  système  nerveux  central  ob- 
senrés  chez  les  malades  atteints  de  goitre  ezophtbalmiqne,  par  Gil- 
bert Ballet.  (Revue  de  médecine,  avril  1883.) 

I.  La  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow  est  certainement  une 
des  plus  intéressantes,  une  de  celles  qui  ont  le  plus  vivement  pas- 
sionné les  médecins,  qui  ont  été  l'origine  des  théories  les  plus  va- 
riéeSi  les  plus  originales  et,  souvent  môme,  les  plus  singulières.  Tan^ 
tôt,  révolution  de  la  maladie  a  été  attribuée  à  une  cause  générale,  et 
en  Allemagne,  on  en  fait  le  type  des  névroses  vaso-motrices  ;  tantôt, 
on  Ta  rapportée  à  une  cause  locale,  et  alors  on  a  placé  successive'- 
ment  le  point  de  départ  de  l'afTection  dans  chacun  des  organes  si  ma- 
nifestement atteints  :  cœur,  corps  thyroïde,  ganglions  cervicaux  du 
grand  sympathique. 

Dans  son  récent  travail,  M.  H.  Benard  apporte  à  la  théorie  de  la 
^compression  par  le  corps  thyroïde  un  très  sérieux  argument.  On  sait 
que,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Tillaux  a  pratiqué,  chez  deux  ma- 
lades, l'extirpation  du  goitre  dans  des  conditions  où  s'imposait  l'idée 
de  la  maladie  de  Graves.  Chez  le  premier  malade,  l'exophthalmie  fai- 
sait défaut,  mais  les  palpitations  intenses,  les  troubles  nerveux  évi- 
dents, le  changement  très  appréciable  du  caractère,  les  palpitations 
cardiaques  très  intenses  rappelaient  très  nettement  ce  qui  se  rencon- 
tre d'habitude  dans  le  goitre  ezophthalmique.  Chez  le  second,  le  ta- 
bleau morbide  était  plus  complet  :  goitre  volumineux,  exophthalmie 
très  prononcée,  palpitations  violentes,  malaise,  insomnie,  excitation 
nerveuse,  tendance  à  la  dyspnée,  rien  ne  faisait  défaut. 

L'opération,  délicate  et  laborieuse,  fut,  dans  les  deux  cas,  menée  à 
terme  avec  bonheur.  Le  résultat  dépassa  les  espérances,  car,  non 
seulement  les  malades  guérirent  de  leur  plaie,  réparèrent  l'énorme 
perte  de  substance  qu'ils  avaient  subie,  mais  les  phénomènes  pro- 
pres à  la  maladie  de  Basedow  disparurent  eux-mêmes,  et,  à  ce  point 
de  vue  encore,  la  guérison  fût  complète. 

Ce  succès  remarquable  n'amène-t-il  pas  à  attribuer  à  la  théorie  de 
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la  compression,  autrefois  proposée  par  Piorry,  une  réelle  valeur? 
Cette  guérison  n'est-elle  pas  en  quelque  sorte  une  démonstration  à  la 
fois  clinique  et  expérimentale  ? 

C'est  ravis  de  M.  Benard.  Il  y  aurait  donc  des  goitres  exophthal- 
miques  dans  lesquels  Thypertrophie  du  corps  thyroïde  serait  le  phé- 
nomène initial,  pathogénique.  Les  autres  manifestations  dépen- 
draient de  la  compression  et  de  Pirritation  exercée  au  voisinage  par 
la  tumeur  goitreuse  sur  les  nerfs  et  les  vaisseaux  :  grand  sympathi- 
que, pneumogastrique,  veine  jugulaire  interne,  carotide. 

Une  objection  s'impose  :  comment  se  fait^il  donc  que  certains  indi- 
vidus soient  atteints  de  goitres  énormes,  sans  que  surviennent  Texoph- 
thalmie  et  les  palpitations  ?  Est-ce  simple  affaire  de  hasard  ?  Cela  ne 
tient-il  pas,  au  contraire,  à  ce  que  le  goitre  exophthalmique  n'est 
qu'un  complexus  symptomatique  qui  peut  résulter  de  causes  diffé- 
rentes, tantôt  locales,  tantôt  générales? 

Les  travaux  de  MM.  Marie  et  Ballet  dont  nous  allons  maintenant 
entreprendre  l'analyse  sont,  il  nous  semble,  nettement  en  faveur  de 
cette  hypothèse. 

IL  Que  les  observations  produites  par  M.  Benard  soient  d'un  grand 
poids  et  d'une  indéniable  valeur,  la  chose  s'impose,  mais  il  est  dans 
la  maladie  de  Basedow  bien  des  particularités  qui  indiquent  certai- 
nement la  préexistence  d'une  modification  générale  du  système  ner- 
veux, d'une  véritable  diathèse  nerveuse.  Cela  ressort  très  nettement 
de  l'intéressante  étude  de  M.  Marie. 

Le  goitre  et  l'exophthalmie  ne  sont  point  des  phénomènes  indis- 
pensables pour  l'établissement  du  diagnostic  :  maladie  de  Basedow. 
M.  Marie  tend  à  donner  la  première  place  à  des  manifestations  qui 
indiquent  certainement  l'existence  d'une  véritable  névrose  centrale. 

Le  tremblement  doit  être  mis  au  premier  rang  de  ces  manifesla- 
tions.  Sa  fréquence  est  très  grande  dans  la  maladie  de  Graves.  Bien 
des  auteurs  l'ont  accidentellement  relevé,  sans  lui  attribuer  beaucoup 
d'importance.  Tantôt,  il  consiste  dans  une  sorte  de  trépidation,  de 
vibration  générale  ;  tantôt,  il  rappelle  le  tremblement  alcoolique.  Il 
peut  prendre  une  intensité  telle  que  certains  actes  deviennent  impos- 
sibles, récriture,  par  exemple  ;  quelquefois  même  la  marche  est  ein*^ 
pêohée. 

M.  Marie  en  a  fait  une  étude  symptomatique  très  complète.  Il  8*eâl 
appliqué  à  relever  avec  précision  par  la  méthode  graphique  Tampli- 
tude,  la  fréquence  et  le  mode  de  ses  oscillations. 
Evidemment,  ce  tremblement  se  range  à  côté  des  modiflcstions  du 
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flfttôme  nerretu,  telles  qae  le  changement  de  earaotère^  la  tendance 
à  remportament,  aux  larmea,  à  la  colère,  à  Thypocbondrie,  qui  sont 
ches  les  malades  en  question  des  phénomènes  bien  connus. 

D'autres  manifestations  Interviennent  encore  qui  sont  certainement 
sous  la  dépendanoe  d'un  trouble  ner?eui  général  :  ainsi  les  taches 
pigmentalres  de  la  peau,  la  diarrhée  qui  se  fait  par  poussées  brus- 
ques» las  vomissements,  rictère,  etc. 

Uaugmentation  notable  des  battements  du  cœur  dans  l'unité  de 
temps,  la  tachycardie,  liée  ou  non  à  Tarythmie,  s'observe  très  fré* 
qoemmeai  dans  le  goitre  exophthalmique.  Ne  semble^t-il  pas  que 
cette  tachycardie,  qui  s'accompagne  si  fréquemment  de  vibrations 
intenses  de  la  ré^on  précordiale  à  chaque  pulsation  cardiaque,  soit 
pour  le  eœur  ce  qu'est  aux  membres  le  tremblement  qu'a  si  souvent 
releré  M.  Marie? 

L'angine  de  poitrine  n'est  pas  très)  lare  dans  les  mêmes  condi» 
tiens. 

En  présenoe  de  cet  ensemble  symptomatique,  il  devient  nécessaln 
d'étendre  la  compréhension  du  terme  maladie  de  Basedow ,  en  vertu 
même  de  la  frèquenee  des  formes  fhistes.  Aussi  M.  Marie  se  trouvo- 
t-il  autorisé  à  conclure  ainsi  :  «  Chaque  fois  que  chet  un  malade  on 
constate  un  tachycardie  permanente  et  le  tremblement  ci-dessus  dé- 
crit, sans  augmentation  notable  de  la  température,  il  faut  penser  à  la 
maladie  de  Basedow;  le  diagnostic  sera  d'ailleurs  confirmé  par  l'exis- 
tence d'un  ou  de  plusieurs  des  symptômes  suivants  :  diarrhée  paroxys- 
tique, sueurs  généralisées  ou  localisées,  boulimie,  insomnie,  toux 
quinteuse  sans  expectoration,  ni  signes  physiques.  » 

Uhérédité,  indirecte  il  est  vrai»  sur  laquelle  insiste  H.  Marie  en 
dernier  lieu  est  certainement  aussi  en  faveur  d'une  modification  géné- 
rale do  système  nerveux,  antérieure  aux  manifestations  du  goitre 
exophthalmique. 

IIL  Dans  une  récente  étude  publiée  dans  la  Revue  dé  médednê^ 
M»  Ballet  attire  l'attention  sur  un  des  faits  qui  paraissent  bien  de  na- 
ture à  confirmer  cette  conception  générale  de  la  pathogénie  de  la  ma- 
ladie de  Basedow. 

11  s'agit  ici  des  phénomènes  épileptiformes  et  paralytiques;  de  la 
glycosurie,  de  l'albuminurie  et  de  la  polyurie  simple.  Point  n'est  be^ 
soin  d'insister  pour  montrer  comment  ces  phénomènes  Se  rattachent 
à  la  modification  primordiale  du  système  nerveux* 

ToutefoiSi  les  accidents  paralytiques  paraissent  plutôt  sous  la  dé« 
pendance  de  l'hystérie  éonoomitantei  ayant  été  observés  chet  des 
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femmes,  et  ayant  présenté  des  caractères  cliniques  particaliers.  Les 
phénomènes  épileptiformes,  les  convulsions  avec  ou  sans  perte  de  la 
connaissance,  paraissent,  à  M.  Ballet,  se  rattacher  plutôt  à  Texis" 
tence  môme  du  goitre  exophthalmique.  11  s'agirait  peut  être  de  con- 
gestions encéphaliques  attribuables  au  vice  du  fonctionnement  du 
cœur. 

c  La  maladie  de  Graves  ne  semble  être  autre  chose  que  Tune  des 
modalités  symptomatiques  nombreuses  par  lesquelles  se  traduit  la 
diatbèse  nerveuse,  modalité  symptomatique  qui  tantôt  se  présente  à 
Tétat  isolé,  tantôt  se  combine  à  d'autres  manifestations,  épilepsie, 
hystérie,  chorée.  » 

Mais,  de  même  que  rhémianesthésie  peut  se  produire  dans  Thys- 
térie  sous  Tinfluence  d'un  trouble  nerveux  général,  et  à  la  suite  de 
lésions  des  centres  nerveux  d'une  localisation  particulière,  ainsi  le 
complezus  symptomatique  qui  porte  nom  maladie  de  Basedow  pour- 
rait peut-être  se  rencontrer  tantôt  à  la  suite  de  modifications  génê* 
raies  du  système  nerveux,  tantôt  à  la  suite  de  déterminations  loca- 
lisées. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  comparaison,  ce  qui  ressort  de  ces  deux 
études,  c'est  la  fréquence  des  formes  frustes  de  la  maladie  de  Graves, 
et  l'intervention  habituelle  de  phénomènes  variables  qui  se  trouvent 
manifestement  sous  l'influence  d'un  véritable  état  de  névrose.  A  ce 
point  de  vue,  les  travaux  de  MM.  Marie  et  Ballet,  bien  menés  pour  la 
démonstration,  s'aident  et  se  complètent  réciproquement. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

Cas  particolier  de  difformité  congénitale  de  la  lèvre  inlériaiire.  ^-* 
Opération.  —  Guérison,  par  T.  Sympson  (British  médical  JoUmal^9  dé- 
cembre 1882,  p.  1145).  —  Au  mois  de  juin  dernier  on  amena  à  l'au- 
teur une  fille  âgée  de  huit  ans,  dont  la  lèvre  inférieure  présentait  une 
hypertrophie  considérable  dans  sa  portion  médiane  et  qui,  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  point  d'unioa  des  parties  mu- 
queuse et  cutanée,  présentait  un  sillon  semi-lunaire  à  concavité  diri- 
gée en  avant,  mesurant  18  millimètres  de  profondeur  et  12  millimè- 
tres d'épaisseur. 

Cette  malformation  était  très  disgracieuse  en  même  temps  que  très 
gdnante,  parce  que  cette  portion  de  la  lèvre  hypertrophiée  était  très 
souvent  prise  entre  les  dents  pendant  la  mastication. 
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Aussi  on  86  décida  à  Topération  qui  fut  faite  le  14  juin.  On  se  borna 
à  enleyer  les  parties  hypertrophiées  en  faisant  une  section  elliptique 
et  à  réunir  les  bords  de  la  plaie  à  l^aide  de  sutures  de  soie. 

Le  18,  on  enlevait  les  sutures  et,  le  Si»  la  cicatrisation  était  ef- 
fectuée. 

L'examen  microscopique  montra  que  Tezcroissance  était  formée  de 
tissu  cellulaire  dense. 

lies  i^arents  de  cette  enfant  sont  robustes  et  bien  portants  ;  cepen- 
dant, la  mère  présente  la  même  difformité  que  sa  fille,  quoique  à  un 
moindre  degré.  Les  trois  autres  enfants  portent  également  une  mal- 
formation de  la  lôyre. 

Le  cas  que  nous  venons  de  relater  est  un  exemple  d'hypertrophie 
véritable  de  la  lèvre. 

Aussi  il  ne  peut  rentrer  dans  la  catégorie  des  cas  où  Pépaississement 
est  dâ  à  une  augmentation  de  volume  des  glandes  de  cette  partie, 
ainsi  que  cela  a  été  signalé  par  M.  Bryant  {Praçtice  ofSurgery,  vol.  I, 
p.  492). 

Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  c'est  que  la  mère,  le  frère  et  les  sœurs 
de  la  patiente  portaient  tous  des  espèces  de  petites  poches  situées 
dans  la  lèvre  inférieure.  On  peut  rapprocher  ce  fait  de  ceux  rappor- 
tés par  M.  Jardine  Murray  {Briiish  and  Foreign  Médical  chirurgical 
BeoiêW^  vol.  26,  p.  502),  qui  paraît  en  faire  remontet  l'origine  à  une 
affection  intra*utérine  des  glandes  labiales.  Mais  nos  connaissances 
tératologiques  ne  sont  pas  suffisantes  pour  nous  permettre  d*arriver 
à  une  conclusion  préciseau  sujet  de  ce  vice  de  conformation. 

Be  Vaitoction  du  sein,  dite  de  Paget.  (Mcdieal  News^  28  octo- 
bre 4882,  p.  481.)  «-  Il  est  de  la  plus  haute  importance  d'arriver  à 
déterminer  d'une  façon  définitive  la  nature  de  cette  maladie;  de  sa- 
voir si  elle  est  primitivement  de  nature  eczémateuse  pour  dégénérer 
ensuite  en  cancer,  ou  bien  si  elle  est  maligne  d'emblée,  car  le  traite- 
ment différera  selon  l'opinion  qu'on  adoptera.  Mac  Gall  Anderson  a 
observé  un  certain  nombre  de  ces  affections  et  croit  que,  chez  les 
gens  prédisposés  au  cancer,  toute  irritation  locale  peut  provoquer 
l'apparition  de  la  maladie  au  niveau  du  point  irrité;  c'est  ainsi  que 
Ton  voit  souvent  une  affection  évidemment  syphilitique  de  la  langue 
aboutir  à  un  cancer  de  cet  organe  par  suite  d'une  irritation  existant 
depuis  longtemps.  De  môme,  il  peut  arriver  qu'un  simple  eczéma  du 
sein  soit  la  cause  provocatrice  qui  déterminera  l'apparition  du  can- 
cer de  cet  organe.  Cependant,  si  Ton  laisse  de  côté  ces  cas  exception- 
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nelB,  on  admettra  forcément  que  la  «  maladie  de  Pàget  »  est  de  na- 
ture canoéreuse  d^embléa.  Aussi  est^il  très  important  d'établir  les 
signes  qui  permettront  de  la  distinguer  du  véritable  eezéma  mam<* 
maire.  Nous  allons  donner  les  principaux  : 

io  La  maladie  de  Paget  survient  surtout  chez  les  femmes,  après  la 
ménopause,  tandis  que  Peczéma  du  sein  est  plusMquent  dans  la  pé- 
riode active  de  la  vie  génitale  et  surtout  pendant  la  lactation  t 

2^  Dans  la  maladie  de  Paget,  quand  on  enlève  les  croûtes,  la  sur- 
face parait  d'un  rouge  vif  et  semble  ulcérée  et  granuleuse,  ce  que 
Ton  ne  trouve  pas  dans  TacEéma  dont  la  surface  est  plutôt  poin« 
tillée  ; 

8«  Dans  la  maUdie  de  Paget,  en  saisissant  la  surface  entre  le 
pouce  et  rindex,  on'  constate  une  induration  marquée  qui  n'existe 
pas  dans  Teczéma  ; 

40  Dans  la  maladie  de  Paget,  les  bords  de  Tuleérâtion  sont  taillés 
à  pic  et  élevés,  ce  qui  n*a  pas  lieu  dans  l'eczéma  | 

50  La  maladie  de  Paget  est  généralement  très  persistante  et  ne  dis* 
parait  qu'en  enlevant  l'organe  ou  par  tout  autre  moyen  applicable  à 
répithélioma.  L'eczéma  au  contraire,  bien  que  souvent  très  opiniez 
tre,  cède  d^habitude  à  un  traitement  approprié.  D*  P.  R. 

Rupture  du  foie;  thrombose  des  Tei&es  hépatiques j  embolie  do  la 
branche  gauche  de  Fartera  pulmonaire  ;  pleurésie  ;  mort,  par  BfA* 
KiMs.  (TheLaneêt^  4  nov.  1882,  p.  743.)  — •  Le  80  septembre  on  amena 
à  l'hôpital  un  laboureur  ivre,  qui  venait  d*étre  renversé  dans  la  rue 
par  une  voiture  dont  les  roues  lui  avaient  passé  sur  Tabdomen.  Il 
était  dans  le  coma  et  ne  pouvait  répondre  à  aucune  question  ;  la  face 
et  les  lèvres  étaient  très  pftles,  les  pupilles  dilatées,  les  extrémités 
très  froides  et  le  pouls  presque  imperceptible.  Le  lendemain^  il  pa^ 
raissait  beaucoup  mieux.  11  accusait  une  forte  douleur  à  Tépigastre, 
mais  pouvait  se  retourner  dans  son  Ut  sans  souffirir.  Pas  de  matité 
abdominale,  ni  de  signes  de  fracture  de  cotes;  température  86^  pouls 
130,  peiit.  On  lui  fit  une  injecûon  de  2  centigrammes  de  morphine 
Depuis  son  entrée  À  Thôpital,  il  était  allé  plusieurs  ibis  à  U  garde* 
robe.  La  nuit  fut  calme,  il  dormit  peu  et  le  lendemain  ae  plaignit 
d'une  grande  douleur  à  répigastrOé  L'abdomen  était!  un  peu  gonflé 
par  le  tympanisme«  La  température  était  à  36»,  le  pouls  à  1S0«  la 
respiration  à  32  et  elle  était  principalement  thoracique  ;  pas  de  vo« 
missements.  On  lui  fit  prendre  toutes  les  demi*^kaurea  une  euillcrée 
h  caté  d'eau'de-vie,  diète  lactést  gUae,  une  pilule  d'opium  de  s  eenti« 
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grammes,  suivie  toutes  les  quatre  heures  d'une  autre  de  25  milli* 
grammes.  Le  3  octobre^  après  avoir  bien  dormi  toute  la  nuit,  il  ta 
plaignit  d'une  forte  douleur  au  côté  gauche  de  la  poitrine  ;  la  respi- 
ration était  accélérée,  il  y  avait  quelques  râles  humides.  Le  4,  la 
dyspnëe  déviai  tr6s  intense  et  le  malade  nourat  dans  l'aprèi-midl. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  contenait  environ  un  litre  de 
liquide  sanguin,  une  ou  deux  anses  intestinales  présentaient  une  sur- 
face légèrement  granuleuse,  toute  la  masse  intestinale  était  un  peu 
distendue  par  des  gaz,  mais  il  n'y  avait  pas  d'autres  signes  de  përi* 
tonite.  A  Textrémîté  droite  du  bord  postérieur  du  foie,  existait  une 
lacération  du  tissu  hépatique,  d*où  partaient  des  fissures  qui  se  pro* 
longeaient  dans  des  parties  saines  en  apparence  et  qui  contenaient 
des  caillots  sanguins;  à  la  face  externe  on  trouvait  une  cavité  in- 
complète limitée  par  le  pli  antérieur  du  ligament  coronaire,  le  dia- 
phragme, la  capsule  surrénale  droite  et  une  petite  quantité  de  lym- 
phe récente.  Cette  cavité  renfermait  du  sang  et  les  parois  avaient  une 
coloration  très  accentuée  produite  par  la  bile.  Les  veines  hépatiques 
de  la  région  meurtrie  étaient  remplies  de  caillots  sanguins  solides 
qui  se  prolongeaient  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure.  Au  mi- 
croscope, la  zone  jaune  de  la  substance  hépatique  présentait  l*état 
désigné  sous  le  nom  de  coagulation  nécrosique  ;  les  tuniques  des 
veines  et  les  tissus  voisins  étaient  infiltrés  de  petites  cellules  prove- 
nant d^une  néo-formation  inflammatoire.  Les  autres  organes  de 
l'abdomen  étaient  normaux.  La  base  des  deux  poumons  était  dans  uû 
état  d^atéleclasie  prononcée.  Dans  la  partie  supérieure  du  lobe  infé- 
rieur gauche  se  trouvait  un  infarctus  de  la  grosseur  d^une  petite 
orange,  cunéiforme,  à  base  dirigée  en  dehors,  et  dans  la  branche 
gauche  de  l'artère  pulmonaire  existait  un  embolus  de  15  millimètres 
de  long  qui  provenait  probablement  de  la  thrombose  des  veines  hé- 
patiques. La  cavité  pleurale  gauche  contenait  un  épancbement  con« 
sldérable  d'un  liquide  sanguinolent 

Rêmm*qu9ê,  -«  Cette  observation  eonstitue  ua  exemple  assez  rtro 
de  terminaison  de  rupture  du  foie  dont  il  n'est  fait  que  trôs  peu  men- 
tion dans  les  traitée  classiques,  bien  que  la  disposition  des  veines 
paraisse  en  être  une  circonstance  prédisposante!  Le  malade  avait 
échappé  aux  dangers  primitifs  du  shook,  de  l'hémorrhagie,  de  la 
septicémie  aigud  et  de  la  péritonite  grave»  et,  bien  qu'encore  exposé 
à  oes  deux  dernières  complications,  il  aurait  eu  incontestablement 
des  chances  de  guérir,  sans  la  thrombose  pulmonaire  eonaéeutite  A 
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Témbolie  hépatique,  d*autant  plus  qu'un  processus  de  réparation 
commençait  à  se  faire  au  niveau  de  la  partie  lésée. 

D'P.  R. 

Luatioa  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale»  rédnction,  gnéxison, 

par^CsBLY.  (Thé  Lancet,  14  octobre  1882,  page  619.) —  Le  4  août  en- 
trait à  rhôpital  un  individu  qui  venait  de  faire  une  chute  sur  le  dos, 
d'une  hauteur  de  10  mètres  à  peu  près.  Il  présentait  une  insensibilité 
partielle.  Les  deux  pupilles  étaient  un  peu  dilatées.  Les  extrémités 
supérieures  et  inférieures  étaient  paralysées  complètement  et  la  res- 
piration était  un  peu  abdominale.  Le  pénis  était  en  érection  ;  il  ezis* 
tait  un  besoin  d'uriner  qui  ne  pouvait  être  satisfait.  On  vida  la  ves- 
sie à  Taide  d'une  sonde.  Le  pouls  à  64  était  plein  et  résistant.  Peu  à 
peu  la  sensibilité  revint,  et  le  malade  accusa  une  grande  douleur 
dans  la  nuque;  les  pieds  et  les  mains  étaient  froids  et  engourdis  et 
la  respiration  se  faisait  difficilement.  Le  plus  léger  mouvement  de 
tête  le  faisait  souffrir;  aussi  on  se  borna  à  ne  pas  le  toucher  et  à  lui 
recommander  le  plus  grand  repos  ;  on  lui  plaça  seulement  un  sac  de 
sable  de  chaque  côté  delà  tête.  On  soupçonna  une  lésion  des  vertè- 
bres cervicales  supérieures.  Une  heure  et  demie  après  son  entrée,  le 
malade  se  trouvait  beaucoup  plus  mal.  La  respiration  était  presque 
entièrement  abdominale  et  stertoreuse,  il  y  avait  une  paralysie  de  la 
glotte.  La  cyanose  commençait  à  s'accentuer  de  plus^sn  plus,  et  si 
l'on  n'intervenait  pas,  il  était  clair  que  la  mort  allait  survenir. 

On  fit  asseoir  le  malade,  et  en  examinant  la  nuque,  on  découvrit 
au  niveau  de  la  région  cervicale  un  traumatisme  qui  atteignait  évi- 
demment les  vertèbres.  L'apophyse  épineuse  de  la  cinquième  cervi- 
cale dépassait  celle  de  la  septième,  signe  qu'elle  était  luxée;  il  était 
évident  qu*il  fallait  réduire  cette  luxation.  A  l'aide  des  pouces  appli- 
qués de  chaque  côté  de  l'apophyse  épineuse  de  cette  vertèbre,  et 
prenant  un  point  d'appui  avec  le  reste  de  la  main  sur  l'os  au-dessus 
des  clavicules,  on  commença  à  exercer  une  pression  graduelle,  en 
môme  temps  qu*un  aide  élevait  légèrement  la  tôte.  La  vertèbre  reprit 
sa  place  en  faisant  entendre  un  bruit  de  claquement  caractéristique. 
La  sensibilité  reparut  tout  d'un  coup  et  la  respiration  redevint  gra- 
duellement thoracique.  Deux  heures  après  il  pouvait  remuer  bras  et 
jambes  et  ne  se  plaignait  plus  que  d'une  légère  douleur  à  la  nuque. 

Romarquei.  —  Les  observations  de  ce  genre  sont  rares.  Astley  Goo- 
per  alla  même  jusqu'à  nier  la  possibilité  de  ces  cas,  et  cependant  il 
est  incontestable  que  l'on  a  eu  affaire  à  une  luxation  de  la  cinquième 


PATHOLOaiB  CHXaUROlOALB.  109 

cervicale.  Ce  quHl  y  a  d'important,  c*esi  que  la  rédacUon  a  pu  se  faire 
facilement  et  qae  tous  les  accidenta  ont  disparu  presque  immédia- 
tement. D' Paul  RoBBT. 


épanatioB  pour  un  abcès  intra-erânien,  par  le  D*  KiLOARirr 
(In  Brit.  med.,  1883,  féyr.j.  *—  Le  malade  est  présenté  à  l'Académie 
de  médecine  d'Irlande.  Il  était  tombé  dans  un  champ  ;  on  le  releva 
sans  connaissance.  Au  bout  de  quinze  jours,  douleurs  yiolentes  à  la 
partie  supérieure  de  l'occipital  et  à  droite;  faiblesse  générale.  Les 
mouFoments  augmentent  la  douleur,  et  causent  des  nausées.  Il  exis- 
tait une  petite  dépression  de  la  largeur  de  1  franc,  entourée  d'un 
bord  dur  à  Tendroit  douloureux.  On  diagnostique  une  fracture  et  un 
abcès  consécutif.  Incision  qui  laisse  couler  du  pus.  Le  crâne  offre 
une  peUte  ouverture  ronde  par  laquelle  du  pus  s^échappe.  On  place 
une  couronne  de  trépan,  qui  ouvre  une  cavité  contenant  une  once  de 
pus.  Lavage  à  la  solution  phéniquée  faible.  Guérison  complète. 

Ligature  du  tronc  brachio-céphaliqaa,  par  W.  Thomson  (In  Dublin 
Joum.  ofmêd.  Sciencêj  mars  1883).  —  Un  homme  de  49  ans,  portait 
un  anéviysme  de  la  sous-clavière  droite.  Ligature.  On  fit  une  incision 
en  L  sur  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoldien  et  sur  la  clavicule. 
On  sectionna  les  insertions  des  muscles  sterno-mastoldien,  hyoïdien 
et  thyroïdien.  La  découverte  de  la  bifurcation  fut  très  difficile,  à 
cause  de  la  profondeur.  On  jeta  une  ligature  de  fil  de  soie,  qui  fut 
modérément  serrée.  Pansement  antiseptique. 

Au  bout  d'une  demi-heure,  la  moitié  gauche  de  la  face  est  froide  et 
les  pupilles  inégales.  Quand  le  malade  veut  parler,  il  s*interrompt  au 
milieu  de  sa  phrase,  et  a  l'air  de  chercher  la  suite.  Tous  ces  sym- 
ptômes disparurent  entièrement. 

Jusqu'au  neuvième  jour,  temp.  normale. 

Le  trentième,  un  peu  de  pus  se  forme,  et  un  écoulement  sanguin 
se  manifeste. 

Le  trente*neuvième,  hémorrhagie  grave. 

Mort  le  quarante-deuxième  jour. 

Autopsie.  —  On  trouva  une  ulcération  située  au  niveau  de  la  bifur- 
cation du  tronc,  pénétrant  au  milieu  du  caillot  et  du  tronc  innominé, 
et  ayant  déterminé  Thémorrhagie.  La  carotide,  la  sous^clavière  étaient 
oblitérées  par  des  caillots  solides  et  suffisamment  adhérents.  L'anô- 
vrysme  contenait  des  caillots  passifs,  mous  au  centre,  et  des  lames 
fibrineuses,  caillots  actifs  à  la  périphérie. 
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La  ligatura  avait  été  plaeéo  à  un  quart  de  pouoô  de  Voriglne  de 
rartôre.  Les  parois  n'étaient  pas  divisées,  et  leur  fade  interne  n'était 
pas  adhéreate,  mais  le  caillot  oblitérait  le  calibre  des  vaisseaux  pres- 
que totalement.  On  ne  trouva  pas  d'autres  traces  de  la  ligature. 

D*aprôs  les  recherches  de  Tauteur,  dette  opération  a  été  pratiquée 
comme  il  suit  t 

Ligature  plaoéoi  mais  non  serrée*  1  cas  guérison;  ligature  tempo*- 
raire,  avec  un  olamp,  l  cas,  mort  ;  tourniquet  appliqué  directement 
sur  Tartére^  1  cas,  mort;  artère  tnnominée  découverte,  mais  non  liée* 
1  cas,  mort;  trono  innominé  lié  seul,  17  fois,  17  morts;  innominée  et 
carotide  liée»  simultanément,  d  fois,  2  morts,  l  guérison. 
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Mîorobes.  —  ^Uerosymai.  «-•  Urémie  «zpérimentale.  »-  AtfeetlenB  outanéM 
d'origine  nervease.  ^  Poudre  de  viande.  —  Atrophie  du  cerveau  consé- 
cutive à  ramputation  d*un  membre*— Emploi  de  la  glycérine  daoB  le  trai- 
tement des  fidvres  aiguës.  —  Etoupe  à  pansement.  -*  Zjrmase  du  lait  de 
femme.  —  Rapport  de  la  commission  relative  &  la  prophylaxie  de  la  Ûèvre 
typhoïde.  »>  Dermatobia  nozialis. 

SêancêduS  mai,  —M.  Béchamp  présente  quelques  observations 
sur  les  doctrines  microbiennes.  Il  prétend  démontrer  qu'elles  ne 
sont  pas  le  résultat  de  Tapplication  rigoureuse  des  principes  de  la 
méthode  expérimentale,  et  qu'en  tout  cas  II  n'est  pas  permis  de  con- 
clure de  l'animal  à  l'homme. 

Pour  lui,  il  est  incontestable  que  Ton  n*a  jamais  communiqué  une 
maladie  proprement  dite  à  un  eorps  physiologiquement  sain,  arec 
un  miorobe  pria  dans  un  point  quelconque  de  l'atmosphère.  En  se- 
cond lieu,  il  a  démontré  que  toutes  les  parties  de  l'organisme  animal 
recèlent  primitivement  des  microzymas  capables  de  devenir  par  évo* 
lution,  dans  l'état  morbide,  les  diverses  formes  bactéridiennesqu^on  a 
décrites  comme  des  parasites  produits  par  des  germes  atmosphéri- 
ques. Enfin  admettant  la  pénétration  des  microzymas  de  l'atmo- 
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pnèMt  si  l*idr  eontontit  dis  miMm^mM  moiMd«t|  ta  eontigton  se- 
rait la  rè^#  et  &<m  rexoeptloa* 

Sur  Ja  question  de  aat olr  si  on  peut  appliquer  à  Thomme  les  ré« 
sultato  des  expériences  faites  sur  les  animaux,  M.  Béchamp  dit  qu^on 
a  eu  tort  de  eonoiure  de  l'identité  de  structure  anatomique  et  histolo* 
gique  à  l'identité  de  fonctions  et,  à  fortiori,  à  Tidentité  pathologique. 
Ainsi  les  mômes  organismes  qui  dans  la  bouche  de  l'homme  fluidi- 
fient et  saeoharifient  Tempois,  n'ont  plus  d*aetifité  saoehariflante  si 
on  les  prend  dans  la  bouche  d'un  bœuf  ou  d'un  pore.  Le  pancréas 
et  la  parotide  si  semblables  anatomiquement  et  histologiquement 
et  au  point  de  Tue  de  la  saceharification  de  l'empois,  agissent 
différemment  sur  les  matières  albuminoldes*  La  salive  parotidienne 
a  une  action  différente  selon  qu'elle  protient  de  l'homme,  du  cheval 
ou  du  chien.  D'autre  part  deux  glandes  anatomiques  et  histologiques 
dissemblables,  la  glande  mammaire  et  la  parotide  sacchariflent  Tem* 
pois  avee  une  intensité  presque  égale.  M.  Béchamp  cite  ainsi  de 
nombreux  exemples  à  l'appui  de  sa  thèse;  et  enfin  outre  la  structure, 
il  y  a  encore  à  considérer  le  milieu  au  sein  duquel  virent  les  éléments 
anatomiques.  On  a  donc  tort  de  généraliser  comme  on  le  fait,  et  on 
ne  saurait  identifier  l'animal  et  l'homme. 

—  M.  Moutard4lIartin  rend  compte  desouvrages  qui,  dans  le  con- 
cours pour  le  prix  Godard,  ont  plus  particulièrement  mérité  l'atten- 
tion. Et  tout  d'abord  le  travail  de  M.  Leloir,  ayant  pour  objet  des 
recherches  cliniques  et  anatomo-pathologiques  sur  les  affections 
cutanées  d^origine  nerveuse.  Après  avoir  montré  l'influence  du 
système  nerveux  sur  les  éruptions  cutanées,  l'auteur  en  a  cherché  la 
confirmation  dans  l'anatomo^pathologie.  Il  faut  dire  que  dans  l'état 
normal  ehea  un  individu  n'ayant  Jamais  eu  de  maladie  nerveuse  ni 
d'éruption  cutanée,  il  n'existe  pas  d'altération  des  tubes  nerveux,  dés 
racines  ni  des  filets  cutanés.  Quant  au  mécanisme  par  lequel  le 
aystème  nerveux  arrive  à  produire  des  lésions  cutanées  si  direrses 
comme  nature  et  comme  intensité,  bien  des  théories  ont  été  émises, 
les  unes  visant  l'action  des  vaso-moteurs,  les  autres  l'irritation  des 
narfe  trophiques,  d'antrss  l'atonie,  l'affaiblissement  du  système  ner* 
veux  I  Tautaur  s'arrête  à  la  théorie  de  l'affaiblissement  du  système 
nerveux  trophiqae,  et  admet  avec  II.  Vulpian  que  des  troubles  tro^ 
phiques  de  la  peau  et  lea  éruptions  qui  en  sont  la  conséquence  tien* 
nent  à  la  lésion  de  la  substance  grise  de  la  moelle,  ou  à  l'interrup** 
tîon  des  fibres  nerveuses  des  nerflB  périphériques . 

Un  antre  travail  remarquable  est  celui  de  MM.  Felts  et  RitUr  sur 
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rurémie  expérimentale.  Après  aroir  étudié  les  accidents  détermioés 
par  la  suppression  complète  de  la  sécrétion  urinaire  et  réitération 
de  la  composition  du  sang  après  la  mort  qui  survient  au  plus  tard  le 
troisième  jour,  altération  consistant  en  une  augmentation  notable 
.des  proportions  de  Turée,  des  matières  extraotives  et  des  sels,  les 
.auteurs  ont  produit  artificiellement  les  mêmes  phénomènes  en  injec- 
tant de  l'urine  dans  le  sang.  Des  expériences  nombreuses  minutieuse- 
ment répétées  leur  ont  démontré  que  les  vrais  agents  de  Tintoxication 
sont  presque  toujours  les  sels  potassiques  qui  s'accumulent  dans  le 
sang  ou  qui  se  fixent  en  excès  sur  les  éléments  anatomiques» 

—  M,  Mesner  lit  un  rapport  sur  le  concuurs  du  prix  Fabre. 

La  question  choisie  était:  Des  vertiges  avec  délire,  un  des  sujets  de 
prédilection  de  notre  regretté  maître,  M.  le  professeur  Lasègue. 

Personne  ne  connaissait  mieux  que  lui  la  question  délicate  des  dôli- 
jres  par  accès,  dont  il  avait  fait  de  si  intéressantes  études  bien  moins 
connues  par  sa  plume  que  par  ses  communications  verbales,  soit  à  la 
clinique,  soit  dans  diverses  sociétés  savantes. 

Dernièrement  c'est  de  la  séquestration  des  aliénés  criminels  qu*il 
s'agissait.  Deux  occasions  entre  autres,  où  s'est  plus  particulièrement 
fait  sentir  l'absence  du  sava^nt  aliéniste.Nous  nous  associons  cordiale- 
ment aux  regrets  si  chaleureusement  exprimés  par  M.  Mesner  dans 
son  remarquable  rapport. 

Séance  du  15  mai.  —  M.  Riche  résume  un  travail  de  M.  Husson 
(de  Toul),  sur  les  poudres  de  viandes  que  Ton  cherche  à  introduire 
dans  l'alimentation  des  malades.  Il  résulte  de  ses  expériences,  que 
ladigestibilité  de  la  viande  fraîche  est  bien  supérieure  à  celle  de  la 
poudre  de  viande.  La  deuxième  partie  de  ce  travail  traite  des  carac* 
tères  de  la  viande  pure,  des  falsifications  de  la  poudre  de  viande  et 
des  moyens  pour  reconnaître  ces  falsifications  dont  les  principales 
sont:  le  sang  desséché,  la  fécule,  Tamidon,  la  sulcérine  et  la  sciure 
de  bois. 

—  M.  Bourdon  communique  l'observation  d'un  cas  d'atrophie  du 
cerveau  consécutive  à  Tamputation  d'un  membre.  C'est  un  nouveau 
fait  à  ajouter  à  quelques  autres,  dont  trois  appartiennent  à  M.  Luys» 
et  qui  démontrent  que  l'amputation  ou  l'arrêt  du  développement 
d'un  membre  amène  consécutivement  une  atrophie  de  la  zone  mo- 
trice du  cerveau,  en  avant  et  en  arrière  du  sillon  de  Rolande.  Ce  fait 
prouve  de  plus  que  .cette  lésion,  par  défaut  d'activité  fonctionnelle» 
ordinairement  bornée  à  l'écorce  cérébrale,  peuts'étendre  secondaire- 


▲CADiMIB  DB  HiDUGINB.  Il3 

ment  à  la  sabstanee  blanche  sous-jacente  au  corps  airiô,  à  la  couche 
optique  et  à  la  moitié  latérale  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Ce 
qui  semble  encore  ressortir  de  cette  observation,  c'est  Tapparition 
de  la  paralysie  de  la  jambe  du  môme  côté  que  le  bras  amputé.  Cette 
paralysie  survenant  graduellement  dans  les  dernières  années  de  la 
vie,  sans  être  accompagnée  d^aucun  symptôme  cérébral,  peut  être  at- 
tribuée à  la  propagation  de  Tatrophie. 

—  Communication  d*un  travail  de  M.  Gariel,  sur  la  mesure  de  U 
lumière. 

—  Communication   de  M.  Lagneau,   sur  le  dépeuplement,  deli 
décroissance  de  population  de  certains  départements  en  France. 

Séance  du  22  mat.  —  M.  Laboulbène  présente,  au  nom  du  D'  Baldy, 
un  travail  sur  Teau  oxygénée,  sa  préparation  à  Tétat  de  pureté,  ses 
applications  à  la  chirurgie  et  à  la  médecine. 

—  M.  Dujardin-Beaumetz  présente,  de  la  part  de  M.  le  professeur 
Semmola  (de  Naples),  une  note  sur  l'emploi  de  la  glycérine  dans  le 
traitement  de  la  fièvre  aiguë.  Le  D'  Semmola  sesertj  dans  le  typhus, 
d*un  mélange  de  30  gr.  de  glycérine  très  pure  additionnée  de  2  gr. 
diacide  nitrique,  dans  500  d*eau  ;  et  fait  prendre  30  gr.  de  cette  so- 
lution toutes  les  heures. 

—  M.  Labbé  lit  un  rapport  sur  une  note  de  M.  Weber,  médecin  de 
rhôpital  de  Nimes,  relative  à  l'emploi  de  Tétoupe  purifiée  et  antisep- 
tique dans  les  pansements.  Les  conclusions  formulées  après  des  es- 
sais faites  à  Beaujon  et  à  la  Charité  sont  favorables.  Néanmoins  Té* 
toupe  de  M.  Weber  paraît  plus  irritante  pour  les  plaies  et  notam- 
ment pour  leurs  bords  que  la  gaze  phéniquée  elle-même,  à  cause  de 
l'adhérence  que  les  brins  d'étoupe  contractent  avec  les  bords  de  la 
plaie.  Peut-être  serait-il  bon  d'interposer  entre  la  plaie  et  l'étoupe 
une  simple  couche  de  gaze  phéniquée. 

—  Rapport  de  M.  Léon  Colin  sur  le  travail  de  M.  Luc  Belles  (d'A- 
thènes) sur  les  fièvres  dites  paludéennes. 

-*  Communication  de  M.  Béchamp  sur  la  zymase  du  lait  de  femme. 
Le  lait  de  femme  contiendrait  une  zymase  différente  de  celle  du  lait 
de  vache,  non  seulement  par  son  pouvoir  rotatoire  qui  est  bien  plus 
grand,  mais  par  sa  propriété  de  saccharifier  la  fécule. 

Séances  du  29  mai  et  des  5,  12  et  19  jtftn.  •-*  La  plus  grande  partie 
de  ces  séances  a  été  consacrée  à  la  discussion  du  rapport  de  M.  Ro- 
chard  au  nom  de  la  commission  relative  aux  conclusions  à  prendre 
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au  sujet  do  U  propbylaxio  de  la  ûèvro  iypbolde«  Qonsidérani  que 
Taugmeatatioa  de  la  mortalité  due  aux  maladies  iofectieu&es  et  en 
particulier  à  la  fièvre  typhoïde  a  été  d^termiaée  par  uq  easemble 
de  mauyaiees  coaditious  hygiéniques  telles  que  :  i*  rencombremeat 
de  quelques  arrondissements  excentriques;  2o  la  malpropreté  de  ce9 
logements  garnis  et  surtout  de  leurs  lieux  d'aisances  où  Teau  maa- 
que  le  plus  souvent;  3*>  le  mauvais  état  et  le  nettoyage  insuffisant 
d'une  partie  de  notre  réseau  d'égouts;  4^  la  présence  autour  de  Paris 
de  certains  dépotoirs  ou  dépôts  de  voirie  trop  rapprochés  de  la  ville 
et  dans  lesquels  toutes  les  précautions  indiquées  par  la  science  et 
prescrites  par  le  règlement  ne  sont  pas  prises  ;  5^  la  mauvaise  qua* 
lité  des  eaux  de  TOurcq,  de  la  Seine  et  de  la  Marne  qui  entrent 
pour  les  deux  tiers  dans  Tapprovisionnement  de  Paris,  et  qui  n*ont 

pas  la  pureté  nécessaire  pour  servir  à  Talimentation*  L^ Académie 
pense  qu'il  est  urgent  de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour 
combattre  les  causes  d'insalubrité.  Elle  appelle  ratteution  des  pou- 
voirs publics  sur  les  suivantes  qui  lui  paraissent  les  plus  propres  à 
atteindre  le  but  : 

.  l»  Accroître  et  mieux  définir  les  attributions  de  ia  commission  des 
logements  insalubres,  simplifier  sou  action  et  faire  exécuter  ses  dé« 
cisions. 

2«  Veiller  à  ce  que  la  police  exerce  une  surveillance  incessante  sur 
les  logement  garnis,  afin  de  s'assurer  qu'ils  sont  proprement  tenus 
et  qu'ils  ne  renferment  pas  plus  de  locataires  qu'il  ne  convient. 

8®  Faire  observer  les  règlements  concernant  Téloignement  des  dé- 
potoirs et  des  dépôts  de  voirie,  et  veiller  à  la  stricte  exécution  des 
mesures  prescrites  pour  que  leurs  émanations  ne  puissent  nuire. 

40  Réparer  les  égouts  qui  sont  en  mauvais  état  et  en  assurer  le 
nettoyage  par  Taugmentation  et  la  meilleure  répartition  des  eaux 
consacrées  à  leur  lavage,  tout  en  réservant  la  question  du  meilleur 
mode  de  vidange. 

50  Prendre  les  mesures  nécessaires  pour  que  les  eaux  de  source 
soient  réservées  aux  usages  alimentaires  et  distribuées  dans  toutes 
les  maisons  en  consacrant  celles  de  la  Seine,  de  la  Marne  et  de 
rOurcq  à  la  propreté  de  la  voie  publique. 

De  plus  et  comme  corollaire  de  cette  discussion,  l'Académie  croit 
devoir  appuyer,  de  toute  son  autorité|  le  vœu  depuis  longtemps  for- 
mulé que  tout  ce  qui  touche  à  la  santé  publique  en  France,  soit,  à 
Texempla  d'autres  pays,  placé  soua  une  direction  spéciale  et  compé* 
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tente  qui  assurerait  rezécution  de  toutes  les  mesures  d^hygiène  pu-* 
blîqae. 

Telles  sont  les  conclusions  votées  par  l'Académie.  Les  articles  re- 
latiiaaux  dépotoirs  et  aiix  égouts  ont  provoqué  une  fort  intéressante 
discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Le  Port,  Rochardy  Trélat, 
Bronardel  et  Méhn.  Sans  innocenter  absolument  !es  dépotoirs,  dont 
l'action  par  certains  vents  est  indéniable,  on  pense  que  la  plus  grande 
parUe  des  odeurs  de  Paris  proviennent  des  égouts  encore  trop  défec- 
tueux malgré  de  sérieuses  améliorations,  llalbeureusement  h  cette 
question  des  égouts  se  lie  celle  si  considérable  des  vidangeSf  Une 
commission  ministérielle  dont  six  membres  de  l'Académie  font  par- 
tie s*en  occupe  depuis  sept  mois»  Elle  est  pourvue  de  tous  les  moyens 
d'enquête  qu'elle  peut  désirer.  C^est  pourquoi  l'Académie,  comptant 
sur  les  résultats  de  ces  travaux,  a  cru  devoir  laisser  un  certain  vague 
dans  les  conclusions  à  cet  effet, 

—  M.  Labonlbène  a  fait  une  communication  intéressante  sur  la 
larve  vivante  d'un  insecte  diptère  du  Brésil  (dermatobia  noxialis)  ob» 
servée  à  Paris.  La  marine  rapide  permet  ainsi  à  divers  parasites  du 
nouveau  monde  d'arriver  en  France,  encore  vivants,  dans  l^peiiudes 
personnes  atteintes.  On  n'a  pas  à  redouter  leur  propagation.  Ils  n9 
trouvent  pas  dans  nos  contrées  les  conditions  de  leur  développement 
ultérieur  et  complet  ;  il  sera  toujoure  facile  de  les  détruire* 

—  Parmi  les  présentations  nous  signalons  : 

—  Un  volume  de  M,  Bambosson  intitulé;  Phénomènes  nerveux  in* 
tellectuels  et  moraux;  leur  transmission  par  contagion, 

—  Un  travail  de  M.  le  D' Rousselon-Beaulieu,  médecin  de  Tbôpital 
de  Pèngueux,  sur  le  Diabète.  L'auteur  place  le  siège  de  cette  affection 
dans  le  foie. 

— >  Un  livre  de  M.  Denis  Dumont,  chirurgien  de  THÔtel^Dieu  de 
Caen,  sur  les  propriétés  médicales  et  hygiéniques  du  cidre.  Après 
avoir  constaté  la  rareté  des  calculeux  dans  la  Basse-Normandie,  Tau** 
leur  relate  des  observations  portant  sur  des  calculeux  habituellement 
buveurs  de  vin,  et  qui  auraient  obtenu  une  guérison  ou  une  améliorer 
tion  marquée  en  substituant  l'usage  du  cidre  à  celuidu  vin» 

—  M.  le  D' Démons  (de  Bordeaux)  adonné  lecture  d'un  mémoire 
sur  l'extirpation  totale  de  T  utérus  par  le  vagin* 
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Pustule  maligne.  —  Anesthéoie  caustique.  —  Lèpf e  et  tuberculose.  — >  Exci- 
tabilité. —  Oavrieps  en  cuiyre.  —  Prix  Monthyon.  —  Prix  Godard.  — 
Bactëridie  charbonneuse.  —  FièTre  typhoïde.  —  Legs.  —  Liane  à  ré- 
glisse. —  Contrastes  sanitaires. 

Séance  du  16  avril  1883.  —  M.  À.  Richet  adresse  une  note  sur  révo- 
lution de  la  pustule  maligne  chez  l'homme  et  son  traitement  par  les 
injections  iodées.  —  L'auteur  cite  deux  faits  cliniques  démontrant  que 
tout  traitement  local  est  insuffisant  lorsque  l'infection  générale  a 
commencé  et  que  la  teinture  d'iode  a  une  puissante  action  sur  rinfec- 
tion  locale. 

-^  Ifne  noté  de  M.  Jules  Guérin  a  pour  objet  Vanesthésie  caustique 
et  l'opération  d'un  squirrhe  du  sein  par  cette  méthode.  C'est  la  cauté- 
risation delà  peau  par  la  pâte  de  Vienne  précédant  l'ablation  de  la 
tumeur.  L'opération  eut  lieu  sans  douleur,  sans  hémorrhagie  et  avec 
des  suites  heureuses. 

—  M.  L.  Minor  adresse  une  note  sur  Vèbngation  dos  nerfs.—  Voici 
les  résultats  obtenus  : 

i^  L'action  est  limitée  au  point  qui  supporte  l'élongation;  2<'  il  y  a 
une  interruption  de  la  conductibilité  du  nerf  dans  les  deux  sens; 
d<>  cette  interruption  est  plus  ou  moins  complète  suivant  le  degré  de 
Vélongation  ;  4o  celle-ci  détruit  en  partie  les  nerfs  affectés.  Vélongation 
produit  une  dégénération  considérable  dans  la  portion  du  nerf  qui 
est  située  au-dessous  de  la  partie  allongée;  mais  la  lésion  est  peu 
prononcée  au-dessus  du  point  étiré  et  les  racines  ainsi  que  la  moelle 
restent  absolument  intactes. 

Etudes  expérimentales  sur  Vaction  physiologique  de  Viodoforme,  Note 
de  M.  Rummo,  —  l»  Action  sur  la  ci7xulation  et  la  respiration.  Chez 
la  grenouille,  Viodoforme  produit  un  ralentissement  considérable  du 
pouls  et  le  cœur  finit  par  s'arrêter  en  diastole.  Il  faut  aussi  noter 
Tabsence  du  crochet  qui  se  produit  dans  l'état  normal  au  sommet 
de  la  ligne  verticale  systolique,  la  légère  ascension  du  plateau,  la 
durée  un  peu  plus  longue  de  la  systole  ventriculaire,  enfin  et'sartout 
la  lenteur  avec  laquelle  s'opère  le  relâchement  diastolique.  Pour  les 
fortes  doses,  on  voit  une  accélération,  puis  un  ralentissement,  enfin 
l'arrêt  de  la  respiration.  Chez  le  chien,  les  effets  sont  à  peu  près  les 
mômes.  Avec  2,  4  grammes  et  au  delà,  on  obtient  une  diminution 
progressive  du  nombre  des  battements  du  cœur  avec  affaiblissement 
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de  la  pression  intracarotidienBo  de  0",10  environ  ;  au  bout  de  quatre 
à  cinq  heures,  on  note  le  retour  graduel  de  la  tension  à  Tétat  normal, 
suivi  d'une  augmentation  de  0^,03  environ.  Le  nombre  des  mouve- 
ments respiratoires  augmente  peu  à  peu  en  présentant  quelques  irré- 
gularités. 

2^  Actum  sur  la  Umpiratwre.  -->  Les  doses  moyennes  élèvent  la 
température  de  1  à  2  degrés.  Les  doses  très  fortes  produisent  une 
élévation  transitoire,  puis  un  abaissement  de  4  à  5  degrés,  malgré  le 
tétanos. 

3^  Action  sur  le  système  nerveux,  —  Chez  la  grenouille,  Vhdoforme 
introduit  sous  la  peau  d'une  patte  postérieure  produit  les  phénomè« 
nés  suivants: 

c  Anesthèsie  locale,  affaiblissement  général,  diminution  de  Texci- 
c  tabilité  nerveuse,  musculaire  et  des  réflexes,  surtout  dans  le  mem- 
«  bre  ii\jecté.  La  moelle  et  le  bout  périphérique  du  sciatique  sont 
«  excitables.  Ensuite  :  rigidité  générale,  qui  continue  après  la  section 
«  de  la  moelle  cervicale.  Si  Ton  coupe  tous  les  nerfs  des  membres 
c  postérieurs,  la  contracture  continue  dans  le  membre  injecté  et 
«  cesse,  à  peu  près,  dans  Tautre.  L'animal  meurt  dans  un  état  de 
c  rigidité  complète.  > 

Chez  les  mammifères,  les  troubles  nerveux  généraux  ont  lieu  quand 
on  injecte  Viodoforme  dans  Testomac  ou  dans  le  péritoine,  et  après 
des  inhalations  prolongées  avec  un  appareil  approprié.  Si  Ton  met 
riodoforme  sous  la  peau,  la  substance,  à  cause  de  sa  faible  solubilité, 
ne  détermine  que  de  Tanesthésic  locale  et  très  peu  de  phénomènes 
généraux.  Le  défaut  d'espace  ne  nous  permet  pas  d'entrer  dans  plus 
de  détails, 

4*  Troubles  gastro^intestinaux  sécrétoires  et  nutritifs.  —  Les  fortes 
doses  produisent  des  nausées,  des  vomissements,  des  selles  dysenté- 
riques* Si  Ja  dose  n*est  pas  mortelle,  il  y  a  hébétude,  marasme  et 
tous  les  .  phénomènes  les  plus  avancés  ,de  l'iodisme.  Uiodoforme 
passe  dans  les  urines  à  rêtatd'iodure,  d'iodate  et  d'acide  iodhydrique: 
on  le  trouve  dans  tous  les  organes  et  dans  toutes  les  humeurs  en 
grande  quantité,  même  dans  Phumeur  vitrée. 

5«  Action  antiseptique,  —  Viodofonne  en  nature  n'aiTÔte  pas  le 
développement  des  bactéries  en  voie  de  pullulation  dans  les  liquides 
putrides  ;  mais  il  est  plus  puissant  pour  s*opposer  à  leur  genèse. 
Uiodoforme  dissous  dans  l'huile  de  térébenthine  tue,  au  contraire,  les 
bactéries  en  pleine  prolifération. 
.  «-Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  l'action  physiologique  de 
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la  wéroMnê.  NoU  do  MM«  Pécholiér  et  Rôdiôf .  •-«  Afin  dd  pféelser 
l'aoUon  pkyilologique  de  la  viratrinêt  les  auteurs  ont  entrepris  sur 
les  gronottUleSf  les  lapins  et  les  chiens  des  expériences  dont  nous 
râsumoDS  les  conclusions. 

±^  Action  locale.  —  Effet  topique  irritant  sur  la  peau  et  les  mu« 
queuset f  qui  augmente  encore  sur  le  derme  dénudé. 

2^  AûHén  êur  1$  iubê  diigutif.  ^  Vomissements  abondants  et  selles 
copieuses.  lia  pérattine  est  donc  un  émétocathartique  puissant. 

39  Action  sur  les  sécrétions.  —  Supersécrétion  du  mucus  nasal,  sia« 
lorrbée,  diurèse  ordinaire,  rarement  diaphorèse. 

b^  ÀcHon  iur  la  eiroulation.  —  a.  Accélération  primitive  due  en 
grande  partie  aux  efforts  de  vomissement;  6.  ralentissement  secon* 
daire  pouvant  même  arriver  au  collepsus.  ^  Arrêt  des  cœurs  lym- 
phatiques avant  celui  du  cœur  sanguin  (grenouilles).  Arrél  decelui->cl 
en  diastoloi  Altération  du  sangb 

f  Àatiùniur  la  respiration.  •*  ««  Accélération  primitive  ;  h.  ralen- 
tissement  secondaire.  Difficulté  et  gêne  de  la  respiration. 

^^  Action  sur  la  température.  '^  Abaissement  nettement  précisé  paf 
le  thermomètre. 

7®  Action  sur  le  système  musculaire.  —  a.  Excitation  primitive  plus 
Qu  moins  courtsi  suivant  l'intensité  de  la  dose»  contractions  appa- 
rentes ;  b.  affaiblissement  et  paralysie  ultérieurs.  Opposition  formelle, 
malgré  l'opinion  de  beaucoup  d'auteurs,  avec  Taotion  de  la  stiychine  ; 
Ct  parésie  complète  et  coUapsUs. 

9«  Action  sur  le  système  nerviua.  -«  a*  Motricité  nerveuse^  non  in- 
fluencée ;  c'est  le  contact  du  sang  vératriné  sur  la  fibre  musculaire 
et  non  l'action  du  nerf  moteur  impressionné  par  la  vératrins  qui 
détermine  Texcitabilité  primitive  du  muscle^  Cette  substance,  malgré 
le  dire  de  Kœlliker,  n'agit  pas  directement  sur  la  moelle;  b>  sensi- 
bilité I  à  l'action  irritante  topique  déjà  signalée  succèdent  blentAt 
l'anesthésie  et  l'analgésie  ;  o.  fonctions  intellectuelles  :  Intelligence 
eonservée. 

---  Solairage  médioal.^hLM.  Hélot  et  Trouvé  adressent  à  l'Académie 
la  description  d'un  appareil  d'éolairage  médioal  auquel  lis  donnent  le 
nom  de  photophore  électrique  frontal  i 

«  Cet  appareil  se  compose  d'une  lampe  à  Incandescence  dans  le 
€  vide,  comprise  dans  un  cylindre  métallique  entre  Un  réflecteur  el 
«  une  lentille  convergente.  Cet  appareil,  très  léger,  s'applique  snr 
c  le  front  par  des  courroies  et  fournit  une  lumière  très  intense  dont 
«  on  peut  faire  varier  le  champ  par  un  léger  déplftceuent  de  le  len« 
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c  tîll6«  Lr  lonrca  d'électricité  est  tine  pï\B  h  biehromata  de  potassa. 
«  Cet  éclairage  peut  trouver  son  sppllcatioii  pour  illttmiiier  las  eafi* 
c  tés  ttatorellea  ou  un  champ  opératoire  profondétuaiit  situé.  > 

Séance  du  23  avril.  ^  M.  Ssppey  et  M.  Richet  présentent  léttr  ean» 
didature  à  la  place  de  M.  Bédlliot. 

•^  M.  V.  Babea  adresse  une  note  sur  les  baotérles  de  la  lépra  et  da 
la  tuhertuUiêe,  Il  n'admet  pas  la  différence  entre  les  bactéries  qui  • 
été  indiquée  par  Koch.  Mais  il  signale  d'autres  différences  portant 
sur  la  réaction  chimique  ou  moléculaire,  sur  la  forme  et  ëurtout  sur 
4a  disposition  dans  les  tissus*  Ces  différences  se  manifestent  princi* 
paiement  par  la  coloration  au  moyen  des  préparations  d*aniline,  da 
fuchsine,  etc.,  qui  sont  plus  actires  sur  le  bacille  de  la  ^prc  que  sur 
celui  de  la  tubéreulosêé 

--  laflnenoe  des  racines  sensitives  sur  VêntilafdlUi  des  raeinaa 
motrices.  Note  de  M«  Kanellis. 

«  On  onTre  sur  uno  grenouille  le  canal  médullaire  et  Ton  soupe 
d*uti  odté  toutes  lea  racines  en  réservant  seulement  une  paire,  ra- 
cine motrice  et  racine  sensitire.  L'excitateur  étant  placé  sur  la  racine 
motrice,  on  Texcite  par  la  décharge  d'induction.  On  cherche  le  cou- 
rant minimum  qui  donne  un  effet,  c'est-à«dire  une  contractIoA  ft 
TouTerture.  En  écartant  darantage  les  bobines,  rexcitatrlce  ost  sans 
effet.  Gela  posé,  on  coupe  la  racine  sensitiye,  et  Ton  recommence 
l'épreuve.  Aussitôt  la  décharge,  tout  â  Theure  inefflcaee,  parce  qu'elle 
était  trop  faible,  devient  efficace  et  provoque  une  contraction  éner- 
gique. Le  Courant  minimum  de  tout  à  Theure  est  pour  le  nerf  moteur 
dans  cette  condition  un  courant  fort.  Les  choses  se  passent  doue 
comme  si  la  section  de  la  racine  aensitive  avait  accru  considérable- 
ment VeùidtMHté  du  nerf  moteur.  Nous  réservons  toute  explication 
relativement  à  ce  phénomène  en  apparence  paradoxal.  » 

-^  Immunité  des  ouvriers  en  cuivre  pendant  la  dernière  épidémie  de 
la  fiôvre  typhoïde.  Confirmation  des  observations  antérieurei.  Note 
doM.  V.  Borq. 

t  L'épidémie  de  1M2-83-  a  fait  2,43*7  victimes  (25  de  moins  qu'en 
Id'/e-TT),  dont  i,l3t  dans  la  population  ôivite  mSi\Q  de  quatorze  ans  et 
au-dessus,  que  le  dernier  recensement  porte  à  ed2,6i9  :  soit  donc  1,3 
décès  sur  100.  Il  existe  dans  l'industrie  parisienne  un  nombre  d'où* 
vfiéfs  en  cuivre  de  toutes  les  catégories  qu'on  ne  saurait  évaluer  au- 
jourd'hui hommes  et  femmes  &  moins  de  40,000.  81  donc  ces  ouvriers 
ne  ftont  pas  plus  épargnés  que  les  autres,  c'est  40  x  1,3,  ou  52  dé- 
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cto  qu'ils  auraient  dû  avoir.  Les  documents  statistiques  qui  nous  ont 
été  communiqués  signalaient  5  polisseurs,  5  chaudronniers,  9  tour- 
neurs,! mouleur,  6  monteurs,  1  estampeur,  2  ciseleurs,  3  lamineurs, 
3  bijoutiers,  2  graveurs,  et  enfin  2  découpeurs  :  total,  39  décès  pou- 
vant, à  la  rigneur,  être  suspectés  de  cuivrerie. 

c  Ge  chiffre  de  39  n'est  inférieur  que  de  13  à  la  moyenne.  Sur  ces 
39  polisseurs,  chaudronniers,  tourneurs,  etc.,  13  n'auraient  jamais 
exercé  ou  n^exerçaient  plus  la  profession  portée  sur  l'acte  de  décos» 
15  polissaient,  tournaient,  estampaient,  etc.,  toute  autre  chose  que 
le  cuivre,  7  n'avaient  que  des  rapports  de  contact  ou  de  voisinage 
avec  le  cuivre  et  ne  faisaient  aucune  poussière;  1  chaudronnait  tan- 
tôt le  fer,  tantôt  le  euiwref  et  en  définitive  la  mortalité  réelle  des  ou- 
vriers  de  cuivre  n'a  été  que  de  3,  savoir  : 

c  2  ciseleurs  (préservation  de  deuxième  degré),  dont  1  avait  com- 
promis les  droits  quUl  pouvait  avoir  à  la  préservation  par  des  chôma  - 
ges  réitérés  pour  cause  de  maladie  grave  et  par  une  hygiène  déplo* 
rable,  et  1  chaudronnier  qui  faisait  surtout  la  baignoire,  laquelle  ne 
nécessite  ni  emboutissage  ni  martelage,  et  qui,  de  plus,  travaillait 
dans  un  vaste  atelier  exceptionnellement  aéré. 

c  Conclusion.  —  L'immunité  générale  des  ouvriers  en  cuivre  par 
rapport  aux  maladies  infectieuses  nous  parait  établie  sur  des  obser- 
vations incontestables.  » 

Siancedu  30  avril  1883.  —  M.  Vallin  adresse  un  ouvrage  sur  les 
désinfectants  et  la  désinfection. 

— •  MM.  Brown-Séquard  et  J.  Guérin,  posent  leur  candidature  à  la 
place  vacante  par  suite  du  décès  de  M.  Sédillot. 

— >  M.  Kanellis  adresse  une  nouvelle  note  sur  la  terminaison  des 
conduits  biliaires  dans  les.  lobules  du  foie.  D'après  l'auteur  Tépithé- 
lium  du  réseau  intra-lobulaire,  épithélium  mince  et  pavimenteux, 
fournirait  la  bile,  tandis  que  les  cellules  du  foie  formeraient  la  ma- 
tière glycogène. 

-*  M.  A.  Barthélémy  adresse  une  note  sur  l'incubation  des  œufs 
d*une  poule  atteinte  ûm  choléra  des  poules.  Aucun  de  ces  œufs  n*est 
arrivé  à  Téclosion;  entre  le  huitième  et  le  dixième  jour,  on  trouve  à  la 
surface  de  Tallantolde  un  véritable  lac  sanguin  d'un  sang  noir  et 
répandant  l'odeur  spéciale  des  poules  mortes  de  la  maladie.  L'artère 
ombilicale  conserve  longtemps  ses  pulsations.  L'embryon  est  noyé 
au  fond  de  la  poche  amniotique,  gorgé  de  liquide.  Toute  Talbumine 
a  complètement  disparu.  Le  sang  est  rempli  de  bactéries,  tandis  que 
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le  liqiûde  «moiotique  contient  des  monades  d'une  extrême  petitesse. 

Il  est  éTÎdent  que  Tœuf  contenait  les  germes  des  microbes  dont 
les  liquides  de  la  môre  étaient  gorgés,  et  que  ces  germes  ne  se  sont 
déFoloppés  .  qu'avec  la  respiration  aérienne^  lorsque  Tallantolde  a 
donné  au  liquide  sanguin  Tozygène  nécessaire  au  développement  des 
bactéries. 

— Comparaison  entre  les  baciles  de  la  tuberculose  et  ceux  de  la  Upre 
(éléphantiasis  des  grecs).  Note  de  M.  Babes,  présentée  par  M.  Vulpian. 
Suite  de  la  précédente  communication  de  l'auteur.  Voici  les  princi- 
pales différences  signalées. 

Dimensiûn,  —  On  trouve,  par  ordre  de  fréquence,  pour  le  bacille 
de  la  tubereuhsey  longueur  :  3|i,7  ;  3  -,  8,4  ;  4,8;  2  ;  épaisseur  :  0m4  ; 
^,6  ;  0,34  ;  0,7  ;  0,3.  Pour  le  bacille  de  la  iâpre,  longueur  :  k^  ;  2,94  ; 
5,6;  3;  épaisseur:  OfA,4;  0,5;  0,32;  0,45. 

Forme,  —  Au  point  de  vue  de  la  forme,  le  bacille  de  la  tuberculose 
est  plus  rigide,  rectiligne,  quelquefois  articulé,  tandis  que  celui  de 
la  iubercislùse  présente  des  lignes  ondulées  ou  des  courbes. 

Groupes.  <—  Les  bacilles  de  la  tuberculose  forment  des  groupes  irré« 
guliers,  ou  bien  ils  sont  disposés  comme  les  doigts  delà  main*  et 
parfois  ils  sont  entrelacés  dans  le  protoplasma  ;  réunis  en  plus 
grande  masse  en  dehors  des  cellules,  ils  décrivent  des  arabesques  ou 
des  touffes.  Quand  les  bacilles  de  la  lèpre  sont  réunis  en  masse  ils 
forment  des  blocs  compactes,  qui  se  substituent  totalement  au  proto- 
piasma  des  cellules,  ou  bien  ils  se  montrent  à  leur  périphérie,  en 
constituant  une  sorte  de  bague  solide. 

Migrations.  —  Les  deux  espèces  de  bactéries  peuvent  traverser  les 
revêtements  épithéliauz,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué  (Note  présentée  à 
la  Sociélé  de  biologie  le  21  avril  18S3),  celle  de  la  tuberculose  plus 
facilement  que  celle  de  la  lèpre.  La  bactérie  de  la  tubereulose  se  pro- 
page surtout  par  les  voies  lymphatiques  le  long  des  vaisseaux,  celle 
de  la  i^e  montre  une  certaine  prédilection  à  se  propager  le  long  des 
tendons  et  des  tubes  nerveux.  Plus  tard  les  deux  bacilles  pénètrent 
dans  les  canaux  glandulaires  et  dans  les  vaisseaux  sanguins  obli- 
térés. 

Séance  du  7  nm  1883.  —  M.  Kichet  est  nommé  membre  titulaire 
dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  MM.  Gosselin,  Ghatin;  Vulpian,  Paul  Bert  et  Larrey  sont  élus 
membres  de  la  commission  pour  le  prix  Barbier. 

—  M.  Dastre  adresse  une  accusation  de  plagiat  contre  M.  Kanellis 
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au  8Uj«l  d^ttA  travail  aur  i'excitabilitë  des  racines  motrices,  présenté 
au  nom  de  M.  Marcaeei  à  la  Société  de  Biologie  en  1880  et  reproduit 
pour  être  présenté  à  l'Académie  des  sciences  par  M.  Kanellis,  sans 
autre  changement  que  le  nom  de  Tauteur. 

•^  M.  Vulpian  fait  remarquer  que  le  travail  de  M.  Kanellis  sur  la 
structure  des  canaux  biliaires  est  également  une  reproduction  d'un 
mémoire  de  Ch.  Legros. 

^  M.  P.  Mêgnin  adresse  une  note  sur  la  reproduction  des  tœnUu. 
Il  résulte  de  ses  observations  que  le  tsmia  peut  se  reproduire  directe- 
ment par  les  œufs  déposés  dans  les  intestins. 

Séance  du  14  mai  1888.  —  Sont  nommés  membres  de  la  commis^ 
aion  pour  le  prix  Monthyon  :  MM»  Gosselin,  Vulpian,  P.  Bert,  Marejr» 
Eichet,  Larrey,  Bouley,  H.  MilnO'-EdwardB  et  Ch.  Robin. 

—  Pour  le  prix  Oùdard  :  MM«  Oosselin,  Vulpian,  P.  Bert,  Richet  et 
Larrey* 

—  MM.  Ghamberland  et  Roux  adressent  une  note  sur  Tatténuation 
de  la  bacUriAiê  fMrbWiêUsB  et  de  ses  germes  sous  Tiniluenoe  dés  sub- 
fitaneet  antiseptiquesé 

La  seule  condition  qui  permette  de  réaliser  Tatténuation  des  virus, 
c'est  Tabsence  des  spores  qui  sont  la  partie  résistante  de  la  hoM^ 
ridiê. 

--«  M.  A.  Deibovier  adresse  un  mémoire  sur  la  prophylaxie  et  la 
thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde»  Il  considère  comme  le  meilleur 
antiseptique riode  associé  aux  alcaloïdes  sédatifs  deTopiûm. 

«-«M.  WestermanU)  notaire  à  Cannes,  informe  rAoadémie  que 
M.  Félix-Antoine  Martin-Damourette  a  légué  à  l'Académie  des  scien^ 
ces  une  somme  de  40,000  fr.  pour  fonder  un  prix  annuel  ou  bisannuel 
de  physiologie  thérapeutique. 

'«^  M.  Li  de  Weolcer  adi^esse  une  note  sur  Tophthalmie  provoquée 
par  rinfusion  des  graines  de  la  Hmê  à  rè§lis»é.  Il  a  prié  le  profes- 
aeur  Battler  de  rechercher  le  principe  actif  de  cette  infusion  et  celul« 
ci  a  reconnu  uabaoiUe  qui  a  la  propriété  de  pulluler  sur  la  conjoac* 
tive. 

—  M.  Larrey  présente  à  l'Académie,  de  la  part  de  M.  Longmore, 
chirurgien  général  de  l'armée  anglaise,  des  recherches  sur  les  c^n- 
traites  sanitaires  des  armées  anglaises  et  françaises  pendant  la  guerre 
de  CriméCà 


■•••. 
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VARIËTES. 

—  Un  eoncours  pour  les  emplois  valants  de  chefs  de  cIiDiques 
médicale,  chirurgicale,  ophthalmologique  et  ded  maladies  du  système 
nerveux,  s'ouvrira  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  lundi  9  juil- 
let iS83,  à 9  heures  du  matin. 

Il  sera  pourvu  à  la  nomination  de  chefs  de  clinique  titulaires  et  dé 
chefs  de  clinique  adjoints. 

Conditioiu  au  eoneoufs  ;  Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au 
âeerëtâriat  de  la  Faculté,  avant  le  1^  juillet  1883.  (Le  registre  d'in- 
scription sera  ouvert  tous  les  jours  de  midi  à  3  heures.)  Ils  auront  à 
produire  leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  doctorat. 

Sont  admis  à  concourir,  pour  les  clinicats  médical,  ophthalmolo- 
gique  et  des  maladies  du  système  nerveux,  tous  les  docteurs  en  mé- 
decine qui  n^ont  pas  plus  de  34  anà  au  jour  d*ouverture  du  concours, 
et,  pour  le  clinicat  chirurgical,  tous  les  docteurs  en  médecine  qui 
n*ont  pas  plus  de  38  abs. 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles 
d*agrégé  en  exercice,  de  médecin  ou  de  chirurgien  des  hôpitaux,  de 
prosecteur  on  d'aide  d*flnatomie. 

Pour  tous  leH  antres  rebselgnements,  s'adresser  au  secrétariat  de 
la  Facnltâé 

—  Le  eofiMnirs  pour  deux  places  de  chirurgien  du  Bureau  central 
s*e«i  termine  par  la  nomination  de  MM.  Segond  et  Quénu. 


BIBLIOGRAPHIE. 


Traité  pratique  nsê  AcemravimtTS,  par  M.  lé  D^  A.  CfiARpm-* 
TiSBf  profisseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  -*«  Paris 
IMS,  librairie  J.-B.  Bailiiére  ei  fila.  -^  Bous  ee  titre  le  D' Ghftfpèn- 
tier  a,  dans  Tespace  de  quelques  mois^  publié  Un  traité  en  deux  to^ 
lûmes  de  milto  pages  environ  chacun. 

L'ouvrage  est  divisé  en  huit  livres  i 

livra  L  Anatomêê.  Des  organes  de  la  généPftilon. 

Livre  U.  PhyêWogiêk 
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Livre  III.  Grom$M*  Comprenaat  l'étude  des  modiflcationfi  qu'elle 
imprime  tant  à  Tensemble  de  Téconomie,  qu'aux  difïérenis  systèmes 
organiques,  le  développeijaent  de  l'œuf,  l'étude  du  fœtus,  de  ses  fonc- 
tions, la  grossesse  physiologique,  en  un  mot. 

Livre  IV.  Aceowkmmt  physiologique.  Présentations,  positions, 
phénomènes  physiologiques  et  mécaniques  de  l'accouchement,  trai- 
tement général  de  l'accouchement,  traitement  particulier  de  chaque 
présentation  ;  enfin  les  suites  de  couches  normales  physiologiques, 
et  la  reconstitution  des  organes  à  l'état  normal. 

là^TQ^. Pathologie  de  la  grossesse.  Comprenant  les  maladies  surve- 
nant chez  la  femme  enceinte,  et  les  maladies  propres  à  cette  femme 
enceinte,  c'est-à-dire  sous  la  dépendance  directe  de  la  grossesse  et 
se  produissant  par  le  fai  t  de  la  grossesse.  Maladies  de  l'œuf,  du  i>la- 
centa  et  des  membranes,  maladies  du  fœtus  lui-môme,  avortemeni, 
grossesse  extra-utérine. 

Livre  VI.  Pathologie  de  t  accouchement.  La  dystocie. 

Livre  VII.  Opérations  obstélri^les . 

Livre  VIII.  Suites  découches  pathologiques. 

Le  premier  volume  traite  des  cinq  premiers  livres,  le  second  con- 
tient les  trois  derniers. 

Coauteur  a  voulu  faire  avant  tout  un  traité  pratique';  mais,  comme 
il  le  dit  fort  bien,  il  est  impossible  d'agiren  praticien  sérieux,  si  l'on 
n'est  au  courant  de  toutes  les  questions  théoriques  qui  concernent 
notre  art:  aussi  le  point  de  vue  scientifique  n'est-il  pas  négligé;  de  lon- 
gues citations,  le  résumé  d'un  grand  nombre  de  monographies  françai- 
ses et  étrangères  fournissent  au  lecteur  des  matériaux  tout  préparés 
pour  former  son  opinion.  Si  tous  les  problèmes  ne  sont  pas  résolus, 
beaucoup  sont  nettement  posés.  Chaque  chapitre  est  précédé  d'un 
index  bibliographiqueoù  l'on  trouve  l'indication  des  travaux  français 
ou  étrangers  qui  se  rapportent  au  sujet  traité. 

Un  très  grand  nombre  de  figures  sont  intercalées  dans  le  texte  : 
une  planche  chromo-lithographique  représente  les  modifications  de 
Taréole  et  des  mamelons  pendant  la  grosaesse. 

Un  travail  aussi  considérable  mériterait  d'être  suivi  pas  à  pas  ; 
c*ej>t  ce  que  nous  ne  pouvons  faire  ici;  nous  nous  bornerons  à  attirer 
l'attention  sur  quelques  points  intéressants. 

Dans  les  deux  premiers  livres,  l'anatomie  et  la  physislogie  des 
organes  génitaux  sont  très  brièvement  exposées  ;  on  arrive  vite  au 
troisième  livre  consacré  à  la  grossesse  physiologique  :  là  encore, 
tout  en  s'efforcent  d'être  complet,  l'auteur  passe  rapidement  en  re- 
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▼ne  les  modifications  de  l'organisme  maternel,  Fembryologie,  le  défe- 
loppement  des  annexes  :  il  étudie  avec  soin  la  structure  du  placenta 
et  donne  un  résumé  important  du  mémoire  de  Léopold  sur  ce  sojet. 

Puis  le  déyeloppement  du  fœtus  aux  différents  mois  de  la  grossesse 
est  suivi  avec  détails. 

Le  chapitre  IV  de  ce  livre  est  intitulé  :  Signés  et  diagnostic  de  la 
grossesse.  Dans  Ténumération  des  signes  de  certitude  de  la  grossesse, 
M.  Charpentier  ne  mentionne  pas  la  sensation  fournie  par  les  parties 
fœtales  accessibles  au  toucher;  souvent,  chez  les  multipares,  le  canal 
cervical  est  perméable  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  et  le 

• 

doigt  peut  arriver  directement  sur  les  différentes  parties  de  Tœuf. 
Ce  toucher  de  Vceuf  est  un  des  deux  signes  certains  admis  par 
MM.  Tamîer  et  Chantreuil,  il  peut  devenir  précieux  pour  le  diagnos- 
tic lorsque  le  fœtus  a  succombé  dans  les  derniers  temps  de  la  gros» 
sesse  :  dans  ce  cas,  en  effet,  deux  des  signes  de  certitude  signalés 
par  M.  Charpentier,  les  mouvements  actifs  et  les  haltements  du  cœur  du 
foetus  ont  l'un  et  Tautre  disparu,  tandis  que  le  troisième,  les  mouvez 
ments  communiqués^  est  lui-même  beaucoup  plus  difficile  à  con- 
stater. 

Dans  le  livre  IV  se  trouvent  traitées  toutes  les  questions  relatives  & 
l'accouchement  dit  physiologique. La  présentation  du  tronc  remplit  un 
des  chapitres  de  ce  livre  :  elle  constitue  cependant  au  plus  haut  de- 
gré un  cas  de  dystocie;  son  étude  est  rapprochée  de  celle  des  autres 
présentations,  sans  doute,  parce  que,  dans  les  cas  exceptionnels  où 
révolution  spontanée  à  lieu,  les  différents  temps  qui  en  composent  le 
mécanisme  offrent  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  de  Taccouche- 
ment  physiologique.  Ce  mécanisme  de  l'évolution  spontanée  est  par- 
ticulièrement intéressant  :  M.  Charpentier  donne  du  4<  temps,  déga- 
gement  du  tfone,  une  description  qui  diffère  absolument  de  celle  des 
auteurs  classiques,  c  Si  nous  supposons,  dit-il,  que  l'épaule  gauche 
vient  se  fixer  sous  la  symphyse,  on  verra  successivement  se  dégager, 
Sur  la  commissure  du  périnée,  Tépaule  droite,  le  creux  axillaire  droit, 
le  côté  droit  du  thorax,  et  enfin  l'épaule  gauche,  la  tète  restant  seule 
dans  l'utérus.  » 

Le  fœtus  roulerait  donc  dans  l'excavation  :  si  l'épaule  gauche  se 
présente,  elle  s'immobilise  sous  la  symphyse,  tandis  que  Tépaule 
droite,  décrivant  un  arc  de  cercle  qui  a  pour  centre  le  bord  inférieur 
de  la  symphyse,  se  dégage  la  première.  On  admet  généralement 
au  contraire  que  le  dégagement  à  lieu  par  un  mouvement  d'inflexion, 
de  déroulement  dii  plan  latéral  qui  se  présente. 
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Vaccoachemeat  gévolUire»  la  déUyraoc^»  le9  soitof  de  co!Kbe3 
physiologiques,  révolution  utérine»  rhygiônedunoaTeau-né  occupent 
encore  dans  ce  livre  dee  chapitrée  importants. 

La  pathologie  de  la  giossesse  fait  l'objet  du  livre  V  ;  noua  avons 
dit  déjà  quelles  en  sont  les  grandes  divisions  ;  un  grand  nombre  de 
sujets  y  sont  traités  avec  des  documents  nouveaux: nous  signalerons 
particulièrement  ce  qui  à  trait  à  la  syphilis  pendant  la  grosseasOt  à 
Talbuminurie,  à  Thydramnios.  Les  chapitres  consacrée  h  ravorlemeat 
et  à  la  grossesse  extra-utéripe  qui  terminent  ce  livre  méritent  une 
attention  spéciale. 

Le  livre  YI  traite  de  ladystocie  : 

Il  comprend  deux  chapitres,  Tun  pour  la  dystocie  maternellei  Tau- 
ire  pour  la  dystocie  fœtale.  Le  premier  débute  par  une  étude  très  ap* 
prondie  des  vices  de  conformation  duba39iA;  la  description  minu- 
tieuse des  diverses  variétés  de  bassins  viciés  est  suivie  de  considéra- 
tions cliniques  sur  la  grossesse  etraccoucbementdansces  conditions 
spéciales;  Topportunité,  le  moment,  le  mode  d'intervention,  sontdii- 
cutés  avec  beaucoup  de  détails.  Vient  ensuite  rhisioire  des  causes  de 
dystocie  tenant  aux  parties  molles  :thrombus,  cancer,  tumeurs  fibreu- 
iVy  iiéotorriiagiea  pnerpéraleSt  etc« 

Dans  la  dystocie  fœtale  on  retrouve  Tanalyse  de  besufiooji  de  trayaux 
récents. 

Le  livre  VU  est  consacré  aux  opérations  obstétricales, 

La  délivrance  artificielle  n*est  pas  comprise  dans  cette  liste  :  tout 
ce  qui  s'y  rapporte  se  trouve  dans  le  livre  précédent  après  les  hémor- 
rhagies,  à  Thistoire  desquelles  elle  est  si  intimement  liée,  La  version 
par  manœuvres  externes,  la  version  par  manœuvres  internes  sont 
étudiées  dane  des  articles  séperés* 

Puis  vient  un  chapitre  très  considérable  sur  le  forcepsi 

Après  avoir  passé  en  revue  la  très  longue  liste  des  forceps  employés 
tant  en  France  qu'à  l'étranger,  M.  Charpentier  décrit  et  discute  le 
forceps  de  M.Tarnier.  U  lui  fait  d'abord  le  singulier  reproche  d'avoir 
passé  par  un  série  d'essais  dont  il  exagère  le  nombre  comme  k  plaisir, 
avant  d'atteindre  son  degré  de  perfection  actuelle. 

Les  principes  sur  lesquels  les  divers  modèles  ont  été  construits 
D*ont  pas  varié  ;  M,  Charpentier  les  accepte,  il  proclame  la  supério- 
rité de  l'instrument  de  M.  Tamier  pour  les  applications  faites  dana 
rexcayation  ou  à  la  vulve,  mais  il  préfère  l'ancien  forceps  pour  les 
applications  au  détroit  supérieur. 

Cette  opinion  est  basée  sur  un  trop  petit  nombre  de  faits  pour  être 
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déGniiive.  G*6st  précisément  dans  I9S  appUçatiODS  faikeB  au  détroit 
supériour,  quand  la  tête  rencontre  des  obstacles  à  franchir,  que  se 
montrent  le  mieux  toutes  les  qualités  du  forceps  de  M.  Tamier:  nous 
sommes  assuré  que  de  nouvelles  observations  entraîneront  sur  ce 
point  la  conviction  de  M.  Charpentier  qui  pourra  rendre  alors  toute 
joatiee  au  nouTai  inatrument. 

Parcni  les  nombreux  chapitres  qui  suivent,  signalons  ceux  qui  sont 
relatifs  aux  flletst  à  l'opération  de  Porro,  à  certains  procédés  récents 
d'embryotonie.  Dans  le  chapitre  qui  traite  de  l'accouchement  pré« 
mature  artificiel,  sont  rapportées  les  statistiques  trôs  curieuses  de 
Winkel  et  de  Spiegelberg  surtout,  discutant  et  réduisant  beaucoup 
les  indications  de  ce  mode  d'intervention. 

Le  livre  VIII  contient  la  description  des  différentes  formes  de  Pin- 
feclion  puerpérale  :  les  questions  d'historique  et  de  doctrine  coneefo 
nant  la  fièvre  puerpérale,  Tanatomie  pathologique,  le  traitement  des 
diverses  localisations  y  sont  passés  en  revue. 

G*6st  sur  cette  étude  que  finit  l'ouvrage,  qui  sera  lu  et  apprécié 
comme  il  le  mérite  par  tous  ceux  que  la  science  obstétricale  intéresse. 

DiGTIONNAIBB  08UBL  OBS  SCIBITCES  UIÊDICALBS,  par  ICS  P^DBGBAXBABt 

Mathias  Duval  et  Lbreboullbt.  Paris.  Maason,  1888.  — >  Les  deux 
fascicules  qui  ont  paru  de  cet  ouvrage  (lettre  A  &  lettre  7)  nous  pai<-* 
mettent  d'apprécier,  dès  aujourd'hui,  l'esprit  dans  lequel  il  est  conçu» 
Les  auteurs  ont  voulu  présenter  sous  forme  alphabétique  un  résumé 
succinct  et  aussi  complet  que  possible  de  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances dans  les  sciences  afférentes  à  la  médecine.  Les  sciences 
dites  accessoires  y  tiennent  une  place  relativement  étendue  et  impor- 
tante. La  physique,  la  chimie,  la  botanique  y  sont  exposées  d'après 
les  méthodes  nouvelles  dans  toutes  leurs  parties  touchant  à  la  xoé* 
dacine.  L'anatomie,  la  physiologie,  l'embryologie,  la  tératologie,  ont 
reçu  les  développements  nécessaires  et  on  trouve  des  articles  impor>« 
tants  sur  l'anthropologie  et  l'ethnologie. 

La  médecine  proprement  dite,  la  chirurgie,  la  médecine  légale« 
l'hygiène,  etc.,  forment  une  partie  importante  de  l'ouvrage  des« 
tinée  à  mettre  le  lecteur  au  courant  des  découvertes  les  plus 
récentes  dans  Fart  de  guérir.  L'ouvrage  terminé  comprendra  six  fas- 
eicules  et  formera  un  tout  complet,  un  mémento  pratique  et  utile* 
Nous  souhaitons  4  oetie  œuvre  le  succès  du  Nysten  qu'elle  est  appelée 
à  compléter,  en  le  mettant  au  courant  de  tous  lés  progrès  accomplis 
dans  ces  dernières  années,  par  les  savants  et  les  médecins*      B. 
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BNFANTS,  par  le  D'  Vovard.  Bp, 
iii-8  de  53  p.  Paris,  Doin,  1883. 

Le  traitement  de  la  méniiigite  des 
enfants  préconisé  par  M.  Yorard  n*est 
pas  nouveau  :  ce  n'est  autre  chose 
que  la  méthode  révulsive,  et  il  em- 
ploie l'huile  de  croton  tiglium,  comme 
font  lait  bien  avant  lui  Henriette  (de 
Braxelles),  dès  1857,  et  plus  tard  Ro- 
bert Turner  (d'Edimbourg),  Watson 
(de  Southampton),  Bang(de  Copen- 
hague). Il  rase  la  tête  du  petit  ma- 
la&(  et  fait  deux  fols  par  jour  des 
applications  d*huile  de  croton,  pen- 
dant trois  ou  quatre  jours,  jusqaà  ce 
âne  la  tête  se  recouvre  d'une  abon- 
ante  éruption  huileuse  •  Alors,  et 
c*est  là  ce  q^ai  lui  appartiendrait  dans 
le  procédé,  il  provoque  une  abondante 
suppuration  èi  l'aide  d'applications  de 
pommade  de  sainbois  et  de  feuilles  de 
poirée,  procédé  qu'il  a  appris  d'une 
vieille  dame,  laquelle  le  tenait  d'Ali- 
bert.  M.  Vovard  aurait  pu  se  dis- 
penser de  cette  confidence;  il  aurait 
pu  aussi  nous  priver  d'une  assez  lon- 
gue dissertation  sur  la  nature  de  la 
méningite  des  enfants,  dissertation 
dans  laquelle  il  ne  nous  apprend  rien, 
et  où  il  finit  par  nous  avouer  que  la 
théorie  de  la  tuberculose  qui  le  séduit 
le  plus,  sans  le  satisfaire  complète- 
ment du  reste,  est  celle  de  Ntemeyer. 
La  méthode  de  M.  Vovard  lui  aurait 
donné  11  guérisons  sur  25  à  30  cas. 
Il  ne  croit  pas  avoir  jamais  fait  d'er- 
reur de  diagnostic,  mais  il  avoue 
qu*il.  craint  de  ne  pas  retomber  sur 
une  série  aussi  heureuse.  Nous  parta- 
geons ses  craintes. 


LB  bols  BBS  MÈRBB  DAK8  LES  MaLA- 

DIBB  DES  ENFANTS^  par  le  professeur 
J.-B.  FoNSSAOBiVES,  un  vol.  in-18« 
318  pages,  Paris,  Delahaye,  1883. 

M.  Ponssagrives  vient  de  publier 
une  cinquième  édition  de  ce  çetit 
li\re,  dont  Téloge  n'est  plus  à  faire  • 
«Vulgariser  sans  abaisser»^ met-il  en 
exerce,  et  en  effet,  c'est  de  la  vulga- 
risation qu'il  fait,  mais  il  vulgarise 
surtout  son  profond  savoir  et  sa  lon- 
gue expérience.  Son  ouvrage  ne  sera 
pas  seulement  utile  aux  mères  de  fa- 
mille, il  sera  lu  avec  le  plus  grand 
profit  par  les  médecins,  qui  y  trou- 
veront des  indications  précieuses  et 
d'excellents  préceptes,  exposés  avec  le 
talent  qui  caractérise  tous  les  ouvra- 
ges du  savant  professeur  de  Montpel- 
lier. Nous  recommandons  surtout  les 
2«,  6*  et  14«  chapitres,  traités  de  main 
de  maître* 

L*EAU  OX'raÉNÉB,  BON  EMPLOI  BH  OBI* 

BORQIE»  par  le  D*  Labbivé.  (Th, 
Paris,  GocGoz,  1883.) 

Les  avanti^es  de  remploi  de  Teau 
oxygénée  dans  le  traitement  des  plaies 
ne  ressortant  pas  de  la  lecture  des  ob- 
servations de  cette  thésCi  qui  sont  as- 
sez incomplètes  en  général,  et  dans 
lesquelles  on  peut  d'ailleurs  constater 
que  la  durée  du  traitement  n'a  pas 
été  moindre  que  par  les  modes  habi- 
tuels. 

L'eau  oxygénée  a  d'ailleurs  l'incon- 
vénient d'être  peu  stable,  de  se  dé- 
composer rapidement  en  présence  de 
la  nbrine  ;  de  plus  elle  coûta  fort 
cher. 


Le  rédactâur  en  ehef^  gérant^ 


S.  DUPLAY. 


■  ^■1  m 
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DU  CANCROIDE  DE  LA  PEAU 
Par  Albert  BLUM  et  Mathias  DUVAL,  abrégé»  à  U  Faculté. 

LaëDuec  (1805)  divisait  les  tumeurs  en  homologues  et  hété- 
rologues  suivant  que  leur  structure  était  semblable  ou  sans  ana- 
logue aux  tissw  normaux  de  Torganisme. 

Leberl  (1845)  sous  le  nom  de  tumeurs  homœomorphes  et 
bétéromorphes  adopta  la  même  division  en  prenant  pour  base 
de  .sa  classification  non  plus  les  tissus,  mais  les  éléments  histo- 
logiques.  Les  tumeurs  homœomorphes  reproduisant  les  élé- 
ments normaux  étaient  bénignes  (épithéliomes^  chondromes,  fi- 
bromes); les  tumeurs  bétéromorphes  caractérisées  par  la  cel- 
lule cancéreuse  étaient  de  mauvaise  nature,  et  envahissaient 
réconomie  comme  des  parasites. 

11  ne  nous  reste  que  le  souvenir  des  luttes  passionnées  qui  à 
cette  époque  animèrentles  cliniciens  contre  les  anatomopatholo* 
cistes.  Il  ne  tarda  pas  à  être  démontréque  des  tumeurs  identi- 
ques par  leur  structure  et  leur  siège  présentaient  une  marche 
et  une  gravité  bien  différents  suivant  la  constitution  des  indi- 
vidus.  De  l'aveu  des  histologistes  eux-mêmes  la  classification 
des  tumeurs  en  bénignes  et  malignes  doit-être  faite  au  lit  du 
maladeetnonsur  la  table  du  laboratoire.  Aiyourd'hui  on  est 
T.  152.  9 
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revemià  des-  nations  plus  justes  et  plus  exactes:  le  médecin 
avant  de  se  prononcer  sur  la  malignité  d'une  tumeur  s*enquiert 
de  sa  structure  anatomique,  mais  ne  base  pas  son  pronostic 
d'une  manière  absolue  sur  la  présence  ou  l'absence  de  tel  ou 
tel  élément  histologique. 

Malgré  les  progrès  réalisés  par  l'emploi  du  microscope  dans 
l'étude  des  tumeurs,  il  reste  encore  bien  des  points  à  éclaircir 
relativement  à  la  structure,  l'étiologie  et  à  la  marche  des  néo- 
plasies.  La  gravité  des  tumeurs  ne  dépend  pas  seulement  de 
leur  composition,  mais  encore  de  leur  siège  et  de  la  constitu- 
tion du  malade.  Pour  ne  parier  que  du  cancroîde  ou  l'épithé- 
iioma,  quelle  différence  clinique  entre  celui  des  muqueuses 
et  celui  de  la  peau  ?  Et  dans  ces  derniers  ne  faut-il  pas  soi- 
gneusement distinguer  ceux  qui  naissent  au  voisinage  des 
orifices  de  ceux  qui  débutent  à  la  surface  de  la  peau  loin 
de  toute  ouverture  normale?  No  voyons-nous  pas  certains  can- 
croïdes  papillaires  dont  la  structure  histologique  ne  diffère  pas 
d'une  manière  sensible  de  celle  des  verrues  ou  des  condylomes, 
se  propager  aux  parties  voisines,  résister  à  toute  médication  et 
infecter  rapidement  le  système  lymphatique  ? 

Dans  l'étude  des-  tumeurs  il  faut  donc  tenir  grand  compte 
non  seulement  de  leur  structure  histologique,  mais  encore  de 
leur  siège  régional  et  de  leur  évolution.  La  clinique  nous  fournit 
à  cet  égard  des  éléments  de  jugement  plus  solides  que  le  mi- 
croscope. 

Nous  n'en  prendrons  pour  exemple  que  cette  maladie  singu- 
lière occupant  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  face  et  décrite 
sous  le  nom  d'ulcusrodens. 

De  tous  temps  les  cliniciens  ont  reconnu  l'existence  à  la  face 
d*uue  ulcération  qui  présentait  la  plus  grande  analogie  avec  le 
cancroîde  mais  qui  en  différait  essentiellement  par  sa  marche 
et  son  pronostic.  Devergie  avait  essayé  de  poser  les  bases 
d'un  diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  affections  :  le  can- 
croîde et  rimpetigo  rodens  ulcéreux. 

a  Dans  le  cancroîde  il  y  a  induration  des  tissus  sur  lesquels 
repose  la  tumeur;  dans  l'ulcus  rodens  l'induration  n'existe 
que  dans  les  lèvres  saillantes  de  Tulcération . 
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«  L'ulcération  du  cancroïde  esl  arrondie,  Tautre  traçante  en 
longueur.  L'impétigo  rodens  est  très  sujet  à  récoulemeat  desang 
au  moindre  attouchement,  disposition  beaucoup  moins  accen* 
tuée  dans  le  cancroïde.  L'ulcus  rodens  siège  presque  toujours 
soit  à  un  des  angles  de  rœil,  soit  sur  les  côtés  du  nez. 

L'ulcus  rodens  débute  par  des  points  circonscrits  et  met  des 
années  à  se  développer. 

On  voit  combien  en  dehors  du  siège  et  de  la  marche  de  la 
maladie  les  signes  différentiels  sont  incertains  et  de  peu  de  va- 
leur. 

Si  de  Tétude  clinique  nous  passons  à  Tanatomie  pathologi- 
que, nous  trouvons  une  différence  encore  plus  grande  que  dans 
les  opinions  émises  par  ceux  qui  ont  voulu  étudier  cette  ques* 
tioû. 

£o  1854  Remack  le  premier  place  le  point  de  départ  de  Tu)^ 
eus  rodens  dans  les  follicules  pileux. 

En  1835  Thiersch  décrit  Tulcère  rodens  comme  uncancer 
épiihélial  plat,  le  différenciant  de  la  variété  pénétrante  dont 
Tépithélioma  de  la  lèvre  est  le  type.  Pour  lui  cet  ulcère  con- 
siste en  amas  de  cellules  rondes  ou  polygonales  tapissant 
des  alvéoles  et  implantées  perpendiculairement.  Ces  amas  de 
cellules  sont  en  rapport  avec  le  corps  de  Malpighi  et  Tauteur, 
à  cause  de  leur  forme  et  de  leur  direction,  pense  qu*elles  pro- 
vicmnent  des  glandes  sébacées.  Dans  un  cas  il  crut  reconnaître 
le  point  de  départ  dans  les  glandes  sudoripares. 

Bn  1872  GoUins  Warrens,  de  Boston,  termine  son  travail  par 
les  conclusions  suivantes: 

L'ulcus  rodens  est  une  forme  de  cancer  épithélial. 

Il  en  diffère  par  le  faible  volume  des  cellules. 

Les  cellules  ont  une  disposition  tubulée  ou  alvéolaire. 

Diaprés  lui,  les  cellules  proviennent  des  globules  blancs  du 
sang  et  répithélium  ne  prend  pas  part  à  leur  production.  Il 
y  a  des  amas  épitkéliaux  dans  l'ulcus  rodens. 

En  1870,  Thin  (Trftns.of  path.  Society)  considère  l'ulcus  ro- 
dens comme  un  ddénomeeiidoripare  dans  lequel  on  ne  peut  re- 
trouver le  passage,  de  l'état  normal  a  Tulcéralion  des  conduits. 

Daos  le  même  vokime,TiU>urg  etColcott  Fox  soutiennent  la 
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théorie  de  Warrenqui  exclut  le  réseau  de  Mal])ighi  du  procès* 
sus.  Pour  eux  le  point  de  départ  est  dans  Fenveioppe  externe 
du  bulbe  pileux. 
Sangster  (Brit.  med.  Journ.  1883)  publie  cinq  observations. 

I.  A  une  section  verticale  on  trouve  la  néoplasie  envahissant 
le  chorion  superficiellement  sous  forme  de  masses  glandifor- 
mes.  Les  bords  de  la  néoplasie  ont  la  forme  lobulaire.  SUéest 
constituée  par  des  noyaux  ovales,  allongés,  pyriformes,  noirâ- 
tres, dont  le  volume  est  compris  entre  celui  d'une  cellule  lym- 
phoïde  et  le  noyau  d*une  cellule  de  Malpighi  complètement 
formée  ;  les  noyaux  forment  des  amas  informes.  En  certains 
endroits  ils  constituent  des  colonnes  perpendiculaires  à  la  sur- 
face. Il  n'y  a  pas  d'altération  de  couches  de  Malpighi.  Les 
conduits  excréteurs  des  glandes  sudoripares  sont  gonflés  par 
des  amas  d'épithélium.  Il  y  a  prolifération  de  Tenveloppc 
externe  de  bulbe  pileux  se  confondant  avec  les  cellules  de  nou- 
velle formation. 

On  voyait  des  amas  de  cellules  simulant  les  globes  épider- 
hfiiques  deTépithéliome;  mais  leur  centre  n'était  pas  occupé 
par  les  larges  cellules  caractéristiques* 

II.  Examen  d'un  point  de  tissu  pris  au  voisinage  d'un  ulcère 
rongeant.  Une  section  verticale  montra  Tépiderme  atrophié. 
Les  papilles  étaient  effacées  et  le  réseau  de  Malpighi  ne  laissait 
point  voir  ses  prolongements  normaux  interpapillaires.Dans  le 
chorion,  la  néoformation  était  disséminée  en  masses  arrondies 
ou  angulaires,  dont  les  prolongements  rejoignaient  sous  forme 
de  tractus  les  amas  cellulaires  voisiâs.  Dans  beaucoup  d'en* 
droits  la  néoplasie  présentait  un  aspect  réticulaire.  La  disposi- 
tion générale  était  analogue  à  celle  du  cas  précédent,  excepté 
que  l'arrangement  des  cellules  sous  forme  de  colonnes  était 
moins  marqué.  Dans  les  régions  où  les  cellules  formaient  un 
réseau,  les  noyaux  étaient  allongés  et  tubulés.  Quelques 
groupes  de  cellules  et  la  couche  de  Malpighi  étaient  envahis  de 
pigment.  On  trouvait  disséminés  quelques  groupes  de  cellules 
étroites  isolées  ou  associées  avec  des  follicules  pileux  ou  des 
glandes  sudoripares  dégénérées,  comme  dans  l'observation 
précédente.  Ces  cellules  ne  présentaient  aucun  type  panicu- 
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lier.  Dans  quelques  rares  places  la  tumeur  se  prolongeait  dans 
le  réseau  de  Malpighi.  On  trouva  deux  ou  trois  globes  épider- 
iniques  douteux. 

III.  Ulcus  rodens  de  la  paupière.  La  tumeur  formait  des 
masses  caractéristiques  au  voisinage  du  réseau  de  Malpighi, 
qui  par  places  était  aminci.  Il  y  avait  peu  de  tendance  à  la  dis- 
position réticulaire.  Les  follicules  pileux  rares  présentent  des 
excroissances  de  cellules  identiques  à  celles  de  la  tumeur.  Pas 
d'apparence  de  globes  épidermiques. 

lY.  La  néoplasie  était  due  à  une  hyperplasie  de  la  couche  de 
Malpighi.  Le  chorion  dans  ses  couches  supérieures  était  infil- 
tré de  cellules  étroites.  Il  y  avait,  comme  dans  les  cas  précé- 
dents, une  disposition  en  colonnes,  mais  moins  marquée  et 
plutôt  réticulaire.  Les  glandes  sudoripares  étaient  malades  et 
infiitrées  probablement  d'une  manière  primitive.  Pas  de  globes 
épidermiques. 

y.  Ulcus  rodens  de  l'orbite.  Récidive.  Même  disposition  que 
dans  les  cas  précédents,  avec  extrême  vascularisation  du  cho* 
rion. 

Bans  ces  cinq  cas  on  est  frappé  de  l'absence  de  deux  particu- 
larités propres  à  Tépithélioma  :  l'hyperplasio  de  la  couche  de 
Malpighi,  qui  pousse  ses  prolongements  interpapillaires  ;  les 
globes  épidermiques* 

Cette  rapide  analyse  des  derniers  travaux  sur  Tulcus  rodens 
nous  démontre  qu'il  n'existe  pas  de  signe  anatomique  permet- 
tant de  le  différencier  du  cancroïde.  Nous  pourrions  de  même 
établir  l'identité  qui  existe  sur  la  table  de  l'amphithéâtre, 
entre  Tépilhélioma  et  certaines  affections  rares  décrites  sous  le 
nom  de  lupus  des  extrémités. 

Ces  faits  nous  démontrent  combien  il  est  indispensable  de 
reprendre  à  fond  l'étude  du  cancroïde.  Cette  affection  a  été  en- 
visagée jusqu'à  présent  comme  entité  morbide  subdivisée  en 
plusieurs  variétés,  suivant  la  prédominance  de  tel  ou  tel  élé- 
ment constituant;  il  est  nécessaire  d^étudier  les  modifications 
qui  peuvent  lui  être  imprimées^par  suite  de  son  siège  ou  de  la 
nature  des  éléments  dans  lesquels  elle  s'est  développée. 
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De  même  que  la  partie  supérieure  de  la  face  est  le  siège  ex- 
clusif de  certaine  forme  de  cancroïde,  de  même  nous  signale- 
rons les  particularités  qui  distinguent  les  tumeurs  épithéliales 
de  la  main. 

Cet  organe  est  très  rarement  le  siège  de  l'épithélioma.  Gurlt 
(Arch.  Lang.,  Bd  XXV),  sur  1317  cancroïdes,  n'en  a  rencontré 
que  8  de  la  main  ou  des  doigts  ;  et  encore  ces  cancroïdes  se  pré- 
sentent-ils dans  des  conditions  tout  à  fait  particulières  et  spé- 
ciales. 

Presque  toujours  ces  cancroïdes  ne  se  montrent  que  dans  un 
âge  très  avancé  entre  60  et  80  ans. 

L'immense  majorité  de  ces  tumeurs  se  développe  sur  une 
cicatrice  ancienne.  O'SuUivan  fut  obligé  de  pratiquer  l'amputa- 
tion Je  ]'avant-bras  sur  un  homme  de  75  ans,  chez  lequel  la 
tumeur  s'était  développée  sur  une  cicatrice  de  brûlure.  Récem- 
ment j'observai  chez  un  tailleur  âgé  de  60  ans  un  épithélioma 
qui  avait  pris  naissance  sur  une  cicatrice  consécutive  à  une 
brûlure  remontant  à  la  première  enfance. 

Beck  (Deutsche  Zeitsch  f.  Chir.,  1881)  pratiqua  également 
l'amputation  de  l'avant-bras  chez  un  homme  de  64  ans,  pour 
un  épithéliome  développé  au  bout  de 40  ans  sur  une  cicatrice 
provoquée  par  l'explosion  d'un  fusil. 

L'épilhéliome  peut  cependant,  à  la  main  prendre  naissance 
rapidement  et  succéder  pour  ainsi  dire  immédiatement  au  trau- 
matisme, ainsi  que  le  démontre  l'observation  suivante  : 

H...,  cocher,  80  ans,  a  toujours  joui  d'une  ezcrellente  santé  et  n'est 
sous  le  coup  d*aucune  diathèse. 

11  y  a  environ  deux  ans,  il  s'écorcba  légèrement  la  face  dorsale  des 
deux  mains  en  retirant  un  sac  d'avoine  du  coffre  de  sa  voitnre.  Ses 
plaies  ne  tardèrent  pas  à  se  recouvrir  de  croûtes,  comme  si  elles 
voulaient  se  cicatriser.  Mais  les  croûtes  tombèrent  en  laissant  à  nu 
une  ulcération  à  fond  rouge  vineux,  sécrétant  une  sérosité  jaunâtre. 
Tandis  qu'à  la  main  droite  Tulcération  restait  au  niveau  de  la  peau, 
celle  de  la  main  gauche  se  mît  à  bourgeonner,  et  au  bout  d'un  an  le 
malade  entra  à  Thôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Le  Fort.  La 
tumeur  qui  avait  alors  le  volume  d*un  œuf  depoalefut  enlevée  par  la 
ligature  élastique,  c'était  un  épithélioma   popimenteux.  Au  bout  de 
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qaiase  jonrsy  le  malade  ijutUa  i'MpiUl  avee  uoe  plaie  m  vole  de  cl- 
calrisaiioa. 

La  cicatrice  ne  aé  ferma  pas  complAtemeot,  d«viDt  le  siige  d'une 
récidive,  et  au  bout  d'un  an  la  tumeur  fonnail  un  champignon  épi- 
thélial,  ayant  le  volume  de  la  moitié  d'une  grosie  mandarine.  Cette 
tamenr  s'implante  par  une  large  base  sur  la  Tace  dorsale  de  la  main 
gauche  et  a  l'aspect  d'un  énorme  bourgeon  charnu  tacheté  de  nom- 
branz  pointa  jaunâtres.  A  sa  surface  on  remarque  des  dépressions 
peu  profondes  qui  lui  donnent  un  aspect  lobule. 


Fig.  1. 

Epithelioma  pavimtnieiiK  da  doi 

«la  la  nuLiD. 

La  tumeur  est  de  consistance  ferme,  élastique  et  laisse  sourdre  a 
la  pression  une  multitude  de  filaments  blanchâtres  formés  de  sub- 
stance caséeuse,  s'écrasant  facilement  entre  les  doigts.  Elle  n'est 
nullement  douloureuse  et  il  n'ejîste  aucun  engorgement  ganglion* 
nalre. 

Sur  la  main  gauche  on  trouve  une  ulcération  superficielle  recou- 
▼erte  de  croAtes  noirâtres  desséchées,  et  présentant  la  plus  grande 
analogie  avec  ce  qu'on  a  décrit  à  la  face  chez  certains  vieillards  sou3 
le  nom  de  nolimttangert. 

Le  20  novembre,  on  enlève  à  nouveau  la  tumeur  au  moyen  de  la  li- 
gature, on  cautérise  avec  le  fer  rouge,  mais  le  bourgeonnement  re< 
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prend  avec  une  nouvelle  vigueur  an  bout  de  quelques  jours.  Le  malade 
refuse  une  cautérisation  à  la  pâte  de  Ganquoin  et  quitte  l'hôpital  avec 
une  affection  en  voie  de  récidive. 


En  dehors  de  réliologie,  les  cancroïdes  de  la  main  peuvent 
dans  leur  marche  et  leur  évolution  offrir  des  particularités 
intéressantes.  L'observation  suivante  nous  a  semblé  présenter 
un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  l'évolution  de  ces  tu- 
meurs. 

J...,  âgé  de  51  ans,  comptable,  vient  nous  consulter  pour  un  ulcère 
de  la  main  droite  au  mois  de  septembre  1882. 

Le  malade,  d*une  constitution  robuste  et  d'une  bonne  santé  habi- 
tuelle, ne  piésente  aucun  antécédent  héréditaire. 

Il  y  a  six  mois  environ,  il  vit  apparaître  sur  le  dos  de  la  main  une 
petite  verrue  de  la  grosseur  d'une  lentille,  siégeant  sur  le  deuxième 
métacarpien  vers  son  extrémité  carpienne.  Cette  petite  tumeur  était 
complètement  indolente  et  de  même  couleur  que  le  reste  dé  la  peau. 
Ennuyé  de  cette  production,  le  malade  l'arracha,  sans  qu'il  se  pro- 
duisît aucun  écoulement  sanguin,  et  il  se  crut  guéri  pendant  une 
huitaine  de  jours.  Mais  au  bout  de  ce  temps  survinrent  des  picote- 
ments et  la  tumeur  reparut  avec  une  coloration  noirâtre;  à  partir 
de  ce  moment  elle  devint  le  siège  de  douleurs  passagères,  bans  Tes- 
pace  d'un  mois  la  tumeur  fut  cautérisée  quatre  ou  cinq  fois  au  moyen 
d'un  acide,  mais  elle  reparaissait  toujours  sous  la  croûte  noirâtre 
déterminée  par  le  caustique. 

Successivement  et  en  vain  on  emploie  diverses  pommades  et  des 
emplâtres  de  Vigo.  Au  mois  de  mai  la  grosseur  présentait  environ 
un"^ centimètre  de  diamètre  et  formait  une  légère  saillie  au-dessus 
des  parties  voisines.  Un  meis  après,  environ,  à  la  suite  de  cautéri- 
sations au  nitrate  d'argent,  la  tumeur  s'ulcère,  augmente  encore  en 
surface  ;  comme  elle  résiste  à  toutes  les  médications,  le  malade  se 
décide  à  venir  à  Paris.  .     . 

Etat  actuel,  —  Sur  le  dos  de  la  main  se  trouve  une  ulcération  ayant 
son  centre  au  niveau  du  corps  du  premier  métacarpien  (fig.  2). 

Cette  ulcération  a  la  forme  d'un  anneau  de  trois  centimètres  de 
diamètre  environ.  Elle  est  circonscrite  partout  par  un  rebord  d*an 
centimètre  environ  d'épaisseur,  taillé  à  picduc6tédu  centre  et  allant 
en  s'amincissant  vers  le  périphérie.  Ce  rebord  est  dur,  épais,  ma- 
melonné, rouge  et  présente  dans  son  épaisseur  des  points  blanchâ- 
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Ires  qui  semblent  coQstituAa  par  de  petites  cotleétEons  àt  pus.  Toute 
la  partie  intérieure  de  ce  rebord,  celle  qui  est  taillée  k  pic,  sécrète 
une  sanie  rougefltre,  sanguinolente,  qui  décolla  pon  k  peu  les  tissus. 


Fig.  2. 

La  partit  centrait  en  forme  d'excaoation  at  rosie,  »t  semble  rtcouvertt 
par  ufu  eoiieht  d'épiderme  minet  et  Une  tauf  en  un  point  où  on  tTOUve 
ujte  petite  eroile  qui  saigne  au  moindre  contael. 

La  tumeur  entière  se  détache  nettement  des  tissus  voisins  ;  elleesl 
mobile  sur  les  parties  profondes  et  semble  comprendra  toute  l'épais- 
seur delà  peau.  Les  mouvements  des  doigta  sont  libres;  il  n'existe 
point  da  ganglions  engorgés  et  le  malade  n'éprouve  que  peu  de  dou- 
leurs. 

La  tumeur  est  enlevée  largement  au  bistouri  ;  elle  9e  détache  faci- 
lement des  parties  sous-jacentes  et  on  la  sépare  des  tendons  ejten- 
seurs  qui  restent  recouverts  d'une  mince  couche  de  tisan  cellulaire. 
L'écoulement  de  sang  est  insignifiant  et  la  sensibilité  des  doigts  ne 
se  trouve  en  rien  altérée. 
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L>  gu  érison  IB  fsit  sans  encombre  par  rJRtflnnèd»ir&  de  boui* 
$mu  charnus  qui  recouvreat  rapidement  tonte  la  plaie. 

Examen  microtcopique  de  la  pièce. 

Après  long  séjour  dans  la  liqueur  de  Muller,  puis  l'acide  chromi> 
que  et  enfin  l'alcool,  la  pièce  a  Été  soumise  A  des  coupes  d'ensemble 
«t  à  des  coupes  fines  portant  plus  spécialement  sur  certaines  par- 
ties. 

Sur  une  coupe  d'ensemble  (Qg.  3;  gross,  de  cinq  fois),  on  recon- 
naît une  partie  saillante  qui  répond  A  la  section  du  bourrelet  de  la 
pièce;  cette  partie  constitue  la  tumeur  proprement  dite;  en  voit  &  ce 
niveau  un  tissu  rappelant,  à  ce  faible  grossissement,  l'aspect  général 
d'une  glande,  c'est-à-dire  une  division  irrégulièie  en  gros  lobes,  sub- 
divisés en  lobules  [d,  d),  lesquels  prësenlent  euz-mâmes  des  saillies 
latérales  en  cul-de-sac  irrégutiers.  En  se  reportant  à  le  fig.  7,  qui 
représente,  à  un  groBEÎssement  de  90  environ,  un  fragment  de  cespa^ 
ties  lobulèes,  on  voit  qu'il  s'agit  bien  d'un  épithélioma  lobule  et  perlé. 
A  droite  de  la  coupe  de  la  tumeur  proprement  dite  (en  n,  6,e,  fig.3),  on 


Fig.  3  {grau.  5). 
Coupe  d'eagemble  d'un«  moiiié  d«  la  tunietir. 

voit  une  petite  étondnedela  peau  saine,oucammençantiétreenyahie 
par  la  néoplasie  ;  cette  région  en  effet  est  formée,  à  l'extrfime  limite 
droite  de  la  coupe,  par  de  la  peau  saine  a  (fig.  3  et  fig.  41  ;  on  voit 
en  allant  de  droite  à  gauche  {c'esU-direen  marchant  vers  la  tumenr). 


des  parties  où  la.  peau  commença  à  être  soulovéa  par  des  forautîoaa 
sooB'épideniuquea,  d'abord  peu  apparentes  (en  6X  puis  plua  accen* 
tuées  (en  e)^  de  sorte  que  nous  avoua  ici  toutes  les  transitions  entre 
les  régions  saines  et  les  régions  complètement  envahies  par  la  for* 
mation  de  rôpithélioma.  D'autre  part,  à  gauche  de  la  tumeur  (eo  A 
fig.  3),  on  voit  une  région  déprimée,  sur  laquelle  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur  surplombe  en  forme  de  cap;  cette  partie  cor- 
respond à  la  région  centrale  de  la  pièce,  région  dans  laquelle  la  for» 
mation  cancroldale  parait  déjà  à  Fœil  nu  s*étre  résorbée;  et  en  effet, 
sur  la  fig.  2,  on  voit  qne  les  parties  superficielles  du  derme  sont  ici 
parcourues  par  des  tractus  irréguliers  d'aspect  graisseux  (voy.  fig.  8), 
qui  ne  sont  autre  chose  que  des  lobules  d'épithélioma  en  voie  de  des- 

r 

truction. 

Notons  que  Vépiderme,  représenié  dans  la  fig,  3  par  une  forte  ligne 
noire^  se  continue  sans  interruption  sur  toutes  ces  diverses  parties  de  la 
pièce;  il  est  un  peu  plus  irrégulier,  et  il  s^en  détache  de  fortes  lameUes  de 
desquamation^  au  niveau  du  bord  saiUani  où  la  tumeur  proprement  dite 
surplombe  la  région  en  voie  de  rétrogradation, 

La  nature  des  parties  que  nous  venons  de  reconnaître  sur  cette 
coupe  d'ensemble  nous  trace  la  marche  à  suivre  pour  la  recherche 
des  processus  probables  qui  ont  présidé  à  révolution  de  la  néofor- 
mation. Nous  étudierons  donc  les  coupes  fines  pratiquées  dans  la 
peau  saine,  dans  la  peau  au  début,  puis  à  la  phase  moyenne  de  l'en- 
vahissement,  ensuite  dans  la  tumeur  même,  et  enfin  dans  la  peau 
qu'on  peut  dire  en  voie  de  guéri  son. 

1»  L*ezamen  de  la  peau  saine  ne  doit  pas  nous  arrêter  longtemps; 


Fig.  4. 

Coupe  de  la  tumeur  correspondant  su  point  a  do  la  figure  3. 

nous  n'en  donnons  ici  une  figure  qu'afin  d'avoir  un  point  précis  de 
comparaison.  On  voit  (fig.  4,  région  a  de  la  fig.  3)  que  les  divers 
éléments  de  la  peau  se  retrouvent  ici  conformément  aux  descriptions 
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classiques,  savoir,  d'ans  part,  t'épiderme  btsc  1s3  couches  comëss  (1) 
et  le  corps  de  Malpîghî  (2);  ce  corps  repose  sur  une  ceueAa  dermiqut 
papiUain{3)  formée  de  substance  amorphe  et  d'un  tissu  conjoactif  à 
Qbres  fines;  plas  profondément  est  le  tiisu  eonjonetif  du  derme,  formé 
de  faisceaux  de  fibres  conjonctives  et  renlermant  des  vaisseaux  rela- 
tivement volumineux. 

Dana  cette  peau  saine  on  trouve  des  poils,  des  glandes  sébacées  et 
des  glandes  sudorîpares,  mais  ces  éléments  sont  rares  et  clairsemés. 

29  Examinée  dans  une  région  un  peu  plus  voisine  de  la  tumeur  (en 
6,  fig.  3),  la  peau  ne  présente  aucune  modiQcation  quant  à  son  derme 
et  quant  à  la  couche  cornée  de  l'épiderme  ;  mais  te  corps  de  Matpi- 


Pig.  5. 
Coupe  corratpoodant  au  point  b  de  la  flgur  3. 

ghi  présente  une  exlenaion  frappante;  les  dépressions  in  terpapillaires 
de  ce  corps  sont  fortement  développées  (fig.  5),  elles  s'enfoncent  dans 
le  tissu  papillaire  du  derme,  et  là  quelques-unes  d'entre  elles  se  bi- 
furquent et  se  reiillent  en  massue,  comme  des  culs-de-sac  glandulai- 
res en  voie  de  développement.  Dans  la  figure  5,  on  voit  (en  a)  l'ex- 
trémité supérieure  du  canal  d'une  glande  sudoripare;  celte  partie  Q*a 
subi  aucune  modification,  et  t'eiamen  de  nombreuses  préparations 
démontre  que  ni  kt  follicules  pileux  ni  lei  glandes  sébacées  ou  sudorî- 
pares ne  sont  le  point  de  départ  det  niofortnatioTis  épidermiguu  ;  celles- 
ci  naissent  exclusivement  de  tous  Us  prolongements  que  la  couche 
de  Malptghi  forme  normalement  entre  les  saillies  papillairea  du 
derme. 

Z'  Dans  une  région  toute  voisine  de  la  tumeur  proprement  dite, 
quelques-uns  de  ces  prolongements  interpapillaires  du  corps  de  Hal- 
pighi  se  présentent  encore  comme  dans  la  région  pràcédenle,  e'est-à- 
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dire  qu'ili  sodI  plus  ou  moins  tubuliformes  ou  légèrement  renOés  k 
leur  extrémité  prafonde,  laquelle  n'arrive  que  vers  la  partie  moyenne 
dn  tissu  papillaire  du  derme.  Hais  quelques  autres  prolongements  ont 
pris  un  aspect  bien  caractéristiques  :  ils  descendent  dans  l'épaisseur 


du  derme  deux  ou  trois  fois  plus  profondément  que  las  précédents, 
de  façon  à  venir  se  loger  dans  le  lissu  conjonctifduderme  en  dépassant 
la  couche  papillaire.  Ces  prolongements,  en  forme  de  grosse  massue 
(flg.  6),  sont  alors  formes  par  un  pédicule  qui  les  rattache  au  corps 
de  Halpigbi  de  l'épiderme  sus-jacent,  pédicule  qui  tend  è  se  rétrécir 
de  plus  en  plus,  et  par  une  portion  profonde  intra- dermique  très  for- 
tement  renûée,  irrégulièrement  sphérique.  Cette  dernière  portion  pré- 
sente les  deux  faits  suivants  à  signaler:  !<■  de  sa  superficie  commen- 
cent déjà  à  partir  des  saillies  représentant  de  nouvelles  végétations 
épidermiques  grelfées  sur  les  premières  et  qui  vont  donner  naissance 
&de  nouveaux  prolongements  tubuliformes  constitués  par  des  cellules 
épidermiques i  7fi  dans  te  centre  du  renQement,  les  cellules  épidermi- 
ques, Tolumioeuses  etclaires,  se  tassentous'emboltcnlles  unescon- 
tre  les  autres,  de  manière  à  présenter  déjà  l'aspect  de  Urnes  concen- 
triques analogues  à  c,ellea  qui  forment,  à  un  degré  plus  avancé  de 
tranafonnation,  les  couches  bien  connues  des  corps  perlés. 

3*  Nous  pouvons  mainlenant  passer  directement  à  l'examen  d'une 
coupe  fine  du  corps  de  la  tumeur  proprement  dite.  C'est  ce  que  nous 
représente  la  flg.  7,  sur  l'interprétation  de  laquelle  il  n'est  pas  be- 
soin d'insister  autrementque  pour  montrer  les  deux  dispositions  qui 
résultent  de  l'évolution  des  formes  prècédomment  signalées  :  !<>  les 
lobules  ou  alvéoles  du  tissu  épidermique  de  néo-formation  sont  dis- 
posés en  diapelet  les  uns  à  la  suite  des  autres,  ou  appendus  latérale- 
ment le»  uns  aux  autres,  les  plus  petits  rattachés  aux  plus  gros  par 
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des  pédicules  ptns  on  moins  rétrécis  2»  dans  l'iatâneur,  an  «entn  des 

gros  lobnles,  des  globules  épidermiqnes  sont  disposas  en  nombre^ 


Flg   7 


variable,  arec  leur  aspect  caractéristique  de  couches  concentriques 
analogues  aux  écailles  d'un  oignon .  Notons  encore  que  les  cellules 
ëpidermiques  les  plus  voisines  de  ces  globules  sont  minces,  aplaties 
et  fort  semblables  aux  éléments  de  la  couche  cornée  de  l'épiderme 
normal.  Mais  les  cellules  qui  soot  plus  en  dehors  sont  remarquables 
par  leur  volume  considérable,  leur  gros  noyau  avec  nucléole,  et  en- 
fin par  l'aspect  dentîculé  de  leurs  contours,  disposition  très  visible 
même  avec  un  faible  grossissement  (à  85  diamètres  par  exemple). 

Le  tissu  conjonctif  qui  forme,  entre  ces  lobules,  des  travées  rami- 
fiées, est  k  ce  moment  riche  en  vaisseaux  et  en  jeunes  éléments  cellu- 
laires (cellules  pi  as  matiques  ou  corps  llbro-plastiques),  groupés  sur- 
tout su  voisinage  immédiat  des  vaisseaux, 

4'  Les  formes  de  passage  qui  relient  VëUl  de  la  pean  an  niveau  de 
la  tumeur,  à  l'état  qu'elle  présente  dans  les  parties  où  la  régression 
est  complète,  ces  formes  de  passage  ne  s'observent  pas  également 
bien  sur  tous  les  points  de  la  périphérie  de  l'espace  déprimé  (f,  Bf.  9); 
en  quelques  régions  El  n'y  a  ancQue  transition  entre  les  alvéoles  ou 
lobules  épithéliaui  largement  développés,  et  les  tractas  d*appareim 
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graissMiBe,  cm  deriiMrB  suecédant  bruaquemaet  aux  preaiors  dès 
qu'on  passe,  de  la  région  sODs-jacente  au  boomletde  la  néofoma- 
ti(Hi,Ters  la  partie  dépriioto  qai  circonaerit  ce  bourrelet  Uaia  par 
places  OD  trouve  les  formée  de  tranaitioD  fort  simples  à  iaterprtter, 
car  elles  consistent  en  na  dévelc^pement  intense  de  faiaceaax  de 
tissu  coDJonclir,  lesquels  paraiasant  comprimer  pen  i  peu  lea-krfniles 
épithélianx  et  en  amener  l'atropbie.  Cest  pourquoi,  sans  inaister  sur 
ceproceeafts,  aouspassarensdireetementli  la  description  d'unecoupe 
faite  vers  la  partie  moyenne  de  la  région  dtprimfe  ciroonserite  par 
le  bourrelet  de  la  néofonnatioD. 

Cest  ce  que  noua  montre  la  fig.  8.  Ici  l'épiderme,  dans  son  en- 
semble, est  nn  peu  plus  mince  que  dans  la  pean  saine  ;  mais  cette 
différence  n'est  pas  1res  marquée.  Comparativement  ft  la  peau  saine, 
la  diBérence  essentielle  se  trouve  dans  le  denno  ob  le  corps  pa- 
pillaire  a  disparu  en  tant  que  fonné  de  substance  amorpbe  avee 


Fig.  8. 
fines  fibres  conjonctives;  on  trouve,  en  effet,  qne  le  derme  est  ici 
constitué  dans  tonte  son  épaisseur  par  des  faisceaux  serrés  de  tissu 
eonjonclif,  faisceaux  entrecrotséa  dans  tons  les  sens,  et  parcourus 
par  un  riche  réseau  vasculaire.  II  y  a  là  un  véritable  tissu  cicatriciel, 
lequel  s'est  développé  par  transformation  des  éléments  signalés  dans 
les  cloisons  qui  séparaient  les  alvéoles  de  la  tumeur.  De  plus,  on 
trouve,  déplace  en  place,  dans  ce  tissu  cicatriciel,  et  souvent  réunies  en 
forme  de  réseau,  des  masses  de  cellules  à  aspect  graisseux,  cellules 
dans  lesquelles  il  est  facile  de  reoonnallre  des  éléments  épidermiques 
dégénérés  et  en  voie  de. résorption. 

Ces  cellules  sont  très  différentes  les  unes  des  autres,  même  pour 
des  éléments  placés  céte  &  cAle,  quant  à  leur  degré  de  dégénéres- 
cence, les  unes  étant  réduites  à  une  petite  sphère  de  matière  caséeuse. 
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les  autres  ayant  consenré  ao  noyaa  bien  distinct  et  encore  bien  oo- 
lorabie  par  le  carmin  ;  c'est  parmi  ces  dernières  qu*on  troave  des 
éléments  qu'il  est  impossible  de  méconnaître  comme  cellules  épi* 
dermiques. 

Ces  Ilots  de  cellules  épidermiques  atrophiées  sont  mal  circon-» 
scrits  :  aucune  ligne  précise  ne  forme  leur  contour,  sur  lequel  de  tous 
côtés  empiètent  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  de  sorte  qu'on  as- 
siste pour  ainsi  dire  au  processus  par  lequel  ce  tissu  conjonctif  étran- 
gle le  reste  de  la  néoformation  et  en  amène  la  résorption. 

Un  dernier  fait  à  noter  est  que  par  places,  quoique  d*une  manière 
rare,  on  retrouve  des  follicules  pileux  avec  glande  sébacée,  atro- 
phiée; nous  avons  pu  même  sur  deux  coupes  retrouver  toutes  les  par- 
ties de  glandes  sudoripares,  dont  le  peloton,  déformé  et  aplati,  était 
cependant  constitué  par  un  tube  présentant  tous  ses  éléments  cellu- 
laires à  un  état  parfaitement  normal. 

De  cette  étude,  deux  conclusions  importantes  nous  semblent  res- 
sortir nettement  : 

±^  L'origine  de  la  tumeur  épithéliale  est  uniquement  dans  les  par- 
ties interpapillaires  du  corps  de  Malpighi.  Les  follicules  pileux, 
glandes  sébacées  et  glandes  sudoripares  ne  prennent  aucune  part  à 
la  néoformation  ;  elles  la  subissent,  et  quelques-unes  lui  survivent, 
n'offrant  que  de  légères  déformations  par  compression. 

2^  La  rétrogradation  des  éléments  de  la  tumeur  est  due  à  un  pro- 
cesyjs  inflammatoire  du  derme^  d*où  formation  de  tissa  conjonctif 
cicatriciel  qui  étrangle  les  lobules  de  la  tumeur,  les  envahit  et  en 
amène  la  résorption. 

Nous  avons  cherché  des  exemples  dacicatxisalion  analogue 
et  nous  n^avons  trouvé  que  Tobservation  suivante  : 

Jacobaon  (Berlin.  Klin.  Wochensch.,  1875)  rapporte  le  fait 
suivant  : 

Un  homme,  âgé  de  43  ans  présentait  depuis  deux  ans  une  ulcéra- 
tlon  circulaire  au  niveau  du  masseter  gauche.  Cet  ulcère  était  recou- 
vert de  granulations  qui  laissaient  par  places  le  muscle  à  découvert. 
Les  bords  étaient  épaissis  et  indurés,  se  confondant  en  certains  en- 
droits sans  transition  avec  les  tissus,  voisins.  Au  bout  de  trois 
semaines  l'ulcère  commença  à  guérir  sur  son  bord  postérieur  et  infé- 
rieur, et  quinze  jours  après  apparut  sur  le  bord  antérieur  un  !lot 
cicatriciel  qui  s'étendit  progressivement. 
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Le  microscope  montra  que  la  tameur  devait  rentrer  dans  la  classe 
des  carcinomes  granuleux  de  Waldeyer.  Au  centre  de  Ttlot  cicatri- 
ciel il  existait  une  couche  d*épithélium  stratifié  d'où  partaient  des 
prolongements  papilliformes  vers  les  tissus  sous-jacents.  Les  cou- 
ches superficielles  étaient  cornées,  les  profondes  formées  de  jeunes 
ceUules  cylindriques  dentelées  {Stachel  ZelUn),  Au-dessous  de  l'épî- 
thélium  existait  une  couche  de  granulations  formée  de  cellules  rondes 
et  au-dessous  de  cellules  fusiformes  qui  se  transformaient  peu  à  peu 
en  tissu  fibreux.  Il  n'y  avait  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Les 
masses  épithéliales  étaient  recouvertes  d^une  couche  de  tissu  granu- 
leux susceptible  de  cicatrisation . 

Les  dépôts  épithéliaux  étaient  le  point  de  départ  de  la  cicatrisation. 
La  présence  de  la  cicatrice  centrale  ne  peut  servir  à  différencier  le 
lupus  du  cancrolde.  L'auteur  observa  trois  cas  de  lupus  à  cicatrisa- 
tion centrale,  mais  qui  ne  présentaient  au  microscope  pas  la  moindre 
trace  d'épithélium.  Il  pense,  au  contraire,  que  cette  cicatrice  est  tou- 
jours la  caractéristique  d'un  épithéliome. 

D'après  Gornil,  «  les  épithéliomas  à  marche  lente  s'étendent 
surtout  en  surface  et  ils  montrent  parfois  à  leur  centre  une  ci- 
catrice pendant  que  la  tumeur  s'accroît  à  ses  bords.  Ils  peuvent 
du  reste  après  avoir  été  longtemps  stationnaires  envahir  les 
régions  profondes  et  prendre  tout  d*un  coup  une  marche  des 
plus  rapides.  Ce  fait  montre  que  la  malignité  d'une  tumeur  est 
souvent  moins  en  rapport  avec  son  type  histologique  qu'avec 
son  siège  et  son  mode  de  développement.  »  (Manuel  d'histologie 
pathologique,  1. 1,  p.  318.) 

Ce  paragraphe  n'est  que  le  résumé  des  deux  propositions  que 
nous  avons  cherché  à  démontrer  dans  ce  mémoire  : 

1®  Les  épithéliomes  présentent  des  variétés  cliniques  multi- 
ples et  dont  la  gravité  dépend  du  siège  et  du  mode  d'évolution, 
bien  plus  que  do  la  structure  histologique. 

2o  Ils  sont  susceptibles,  dans  des  conditions  rares  et  exception- 
nelles, il  est  vrai,  d'une  guérison  spontanée  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable.  L'étude  attentive  de  faits  analogues 
pourra  peut  être  servir  de  guide  à  une  thérapeutique  rationnelle 
de  ce  genre  de  tumeurs. 

T.  162.  10 
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PRONOSTIC  GÉNÉRAL  DB  LA  SYPHILIS.  —  NÉCESSITÉ 
ABSOLUE  DE  PROTÉGER  CONTRE  BLLB  LA  SANTÉ 
PUBLIQUE. 

Par  le  docteur  BARTHÉLÉMY, 
Ancien  chef  Je  clinique. 

Dans  une  communication  à  la  Société  de  médecine  légale 
(1881),  j'appelais  déjà  rattention  du  législateur  sur  la  nécessité 
de  s'opposer  par  tous  les  moyens  possibles  à  la  transmission  de 
la  syphilis.  Il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  nourrice  qui,  ayant, 
d*une  façon  certaine,  contracté  la  syphilis  de  son  nourrisson 
(enfant  étranger  pour  elle,  bien  entendu),  l'avait  transmise  à 
son  tour  à  son  mari,  à  son  enfant  contemporain  du  nourrisson 
infecté  et,  plus  tard,  à  un  enfant^  né  d'une  grossesse  ultérieure 
et  qui  n'avait  pas  tardé  à  succomber. 

Dans  un  mémoire  sur  le  dan$?er  qu'il  y  a  à  ne  pas  surveilleri 
au  point  de  vue  de  la  santé  publique,  la  prostittUion  clandes* 
tineet  notamment  celle  qui  a  les  brasseries  pour  théâtre»  je 
montrais  combien  de  jeunes  gens  contractaient  la  syphilis  dans 
ces  lieux.  L'un  de  ces  jeunes  gens,  que  j'ai  suivi  depuis  cette 
époque,  a  donné  accidentellement  la  vérole  à  sa  sœur,  âgée  de 
16  ans  et  à  sa  grand'mère  âgée  de  66  ans.  Celle-ci  est  très  souf- 
tranle. 

Aujourd'hui  encore  et  avec  des  documents  nouveaux,  je  veux 
soutenir  la  même  thèse  :  je  viens  de  nouveau  demander  qu'on 
sorte  enûn  d'une  indifférence  inexplicable  en  face  d'un  péril  qui 
mérite  si  peu  d'être  négligé.  Tous  ceux  qui  connaissent  la  vé- 
role, tous  ceux  qui  la  vpient  de  près  et  qui,  suivant  son  évolu- 
tion, peuvent  juger  la  portée  de  ses  coups  et  de  ses  méfaits,  sont 
unanimes  à  réclamer,  d'une  part,  une  répression  sérieuse  et, 
d'autre  part,  une  réparation  pour  les  innocentes  et  infortunées 
victimes  auxquelles  la  vérole  est  transmise  avec  une  insouciance 
voisine  parfois  du  cynisme.  Je  le  répèle  donc,  Yhygiène  publique 
réclame  impérieusement  des  mesures  sérieuses  et  efficaces 
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contre  ce  qu*il  faut  considérer  comme  un  danger  social  véritable. 
Je  dis  que  la  véi-ole  constitue  pour  le  pays  même  une  cause  de 
décadence  qu'il  importe  de  ne  pas  laisser  plus  longtemps  sévir; 
et  je  vais  m'efforcerde  le  démontrer.  J'emprunterai  des  preuves 
irréfutables  à  des  leçons,  toutes  récentes  et  pleines  d'enseigne- 
ment, faites  par  le  professeur  Fournier  à  Tbôpital  Saint-I^ouis. 

Notre  éminent  maître  vient  d'étudier  la  'syphilis  héréditaire 
et  de  signaler  des  faits  réellement  lamentables. 

Ces  faits  sont  dus,  non  pas  à  des  conceptions  plus  ou  moins 
imaginaires  ou  approximatives,  mais  à  l'analyse  d'observations 
prises  pendant  longtemps,  au  jour  le  jour,  avec  une  exactitude 
et  une  patience  dignes  de  tous  les  éloges. 

Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels;  ils  ne  sont  pas  non  plus 
particuliers  à  une  classe  fatiguée,  misérable  ou  négligente  de 
la  population;  ils  ne  sont  pas  observés  seulement  dans  les  hô- 
pitaux :  les  résultats,  indiqués  par  Fournier,  sont  puisés  dans 
ses  observations  sur  ses  clients  des  classes  aisées  et  soucieuses 
de  leur  santé,  aussi  bien  que  sur  ses  malades  des  hôpitaux  ; 
ils  sont  le  fruit  d'une  expérience  considérable  et  ils  nous  ap- 
prennent d'une  manière  certaine  la  marche  habituelle  à  la  sy* 
pbyîis,  à  la  «  constitutionnelle,  >  comme  disent  les  malades 
hospitalisés. 

Certes  ces  résultats  ne  sont  pas  rassurants;  mais  quels  qu'ils 
soient,  du  moment  qu'ils  sont  l'expression  de  la  réalité,  il  faut 
les  connaître  et  non  les  ignorer.  On  ne  doit  pas  s'en  effrayer, 
on  doit  les  étudier  pour  s'attacher  à  les  combattre  par  les  meil* 
leurs  mojens  possibles. 

!•  Pronostic  général  de  la  syphilis  par  rapport  à  t individu, 
—  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  dire  que  la  syphilis 
est  une  maladie  qui  guérit;  mais  on  se  tromperait  fort  si  Ton 
pensait  qu'il  en  est  toujours  ainsi.  Bien  nombreux  sont  les  cas 
où  elle  devient  dangereuse;  tantôt  c'est  un  orçsfane  qu'elle  mu- 
tile ou  détruit,  soit  le  nez,  soit  le  voile  du  palais,  soit  la  langue, 
soit  les  testicules;  tantôt  c'est  une  véritable  infirmité*  qu'elle 
détermine  en  donnant  lieu  à  une  paralysie  plus  ou  moins  éten- 
due, ou  à  une  cécité  plus  ou  moins  complète  ;  tantôt  enfin  c'est 
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te  mort  qu'elle  produit,  soit  par  le  cerveau,  soit  par  la  moelle, 
soit  par  le  foie,  pour  ne  parler  que  des  cas  les  plus  fréquents. 
Voilà  ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier. 

Ces  accidents  graves,  elle  les  provoque  à  toutes  les  périodes 
de  la  diathèse.  Dernièrement,  Geffrier  ne  citait-il  pas  à  la  So- 
ciété clinique,  un  cas  de  syphilis  cérébrale  mortelle  après  quatre 
mois  d'infection?  N'ai-je  pas  vu  récemment  un  cas  de  monoplé- 
gie  brachiale  contemporaine  de  la  roséole?  Les  cas  de  ce  genre 
sont  vraiment  trop  nombreux  pour  qu'on  s'attarde  à  en  rapporter 
plus  d'exemples.  D'autre  part,  Fournier  a  publié  un  cas  de 
^omme  suppurée  apparue  cinquante*cinq  ans  après  le  chancre. 
On  peut  mesurer  ainsi  la  durée  du  temps  pendant  lequel  la 
syphilis  est  redoutable. 

Voici,  à  titre  d'exemple  pris  absolument  au  hasard^  l'état  que 
présentait  au  mois  de  mai  1881  le  service  de  Fournier,  composé 
d'environ  cent  malades  sur  lesquels  il  y  a  une  soixantaine  de 
st/philittqi6es,  récents  ou  vieux  : 

(a)  Section  des  femmes.  —  3  syphilis  cérébrales,  dont  Tune,  dévelop- 
pée sur  une  femme  de  20  ans,  trois  ans  seulement  après  le  chancre,  a 
emporté  la  malade  quelques  mois  après. 

2  syphilis  médullaires,  dont  Tune  a  causé  une  paraplégie  définitive, 
et  dont  Tautre  n*a  guéri  qu'incomplètement. 

3  cas  de  perforations  du  voile  du  palais,  ayant  nécessité  pour  Ta  ve- 
nir l'emploi  d*un  obturateur. 

Une  malheureuse  fille  de  19  ans  toute  couverte  de  cicatrices,  de 
plaies,  de  déformations  osseuses  et  de  pertes  de  substance.  Elle  avait 
contracté  la  syphilis  dans  l'enfance  et  avait  eu  des  accidents  qui 
furent  longtemps  considérés  comme  scrofuleux,  et  qui  s'aggravèrent 
sanscesse  jusqu'au  jour  où  la  nature  du  mal  fut  soupçonnée  et  le 
mercure  administré. 

Une  femme  atteinte  de  lésions  osseuses^  entre  autres  d'une  fracture 
spontanée  de  la  clavicule,  d'une  pseudo-tumeur  blanche  dont  on  peut 
voir  le  moulage  au  musée,  et  d'une  affection  amyloîde  du  foie  à  laquelle 
elle  succomba  plus  tard. 

Deux  femmes  dont  la  vue  était  gravement  compromise;  chez  l'une,  par 
uneiritis  double  anciennement  développée  et  ayant  produit  des  adhé- 
rences et  des  déformations  plus  ou  moins  profondes  de  l'iris  ;  chez 
l'autre,  par  des  lésions  osseuses  intéressant  et  comprimant  les  nerfs 
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des  yeux  et  dôterminant  des  troubles  Irophiqaes  de  la  plus  haute 
gravité. 

Tous  ces  faits  sont  si  terribles  qu'ils  font  paraître  bénins  ceux  dans 
lesquels  il  ne  s'agit  que  de  larges  eieairiees  du  visage^  de  destmelions 
partielles  du  nezy  de  plaies  profondes  des  jambes,  du  pied  et  des  épau* 
les,  etc. 

(b)  Seolion  des  hommes.  —  La  syphilis  a  frappé  plus  cruellement 
encore  : 

6  malades  sont  atteints  d'alaxie  locomotrice.  Un  d'eux  a  encore  une 
syphilide  tertiaire  phagédénique  des  narines,  a  eu  une  lésion  osseuse 
de  la  tète  du  fémur,  une  luxation  pathologique  consécutive  qui  cause 
une  claudication  très  considérable  et  définitive.  Un  autre  est  si  for- 
tement ataxique  que  voilà  deux  ans  qu'il  ne  peut  faire  un  pas  hors 
de  son  lit. 

4  malades  sont  atteints  de  syphilis  cérébrale.  2  sont  hémiplégiques 
avec  des  contractures  qui  montrent  que  la  lésion  est  définitive;  les 
deux  autres  sont  morts  peu  de  temps  après,  Tun  au  milieu  d'acci- 
dents comateux,  l'autre  après  un  long  temps  de  cachexie  ou  une 
déchéance  devenue  graduellement  complète. 

Un  malade  est  atteint  de  syphilis  rénale  et  d^ albuminurie  ;  il  est  mort 
rapidement,  et  Texamen  microscopique  a  démontré  l'existence  do 
lésions  amyloïdes« 

Deux  malades  ont  les  yeux  très  maladesy  perdus  définitivement  chez 
ran  dont  Tiritis  gommeusen'apas  été  soignée  à  temps  et  qui  a  produit 
des  désordres  irrémédiables  aujourd'hui  ;  passagèrement  compromis 
chez  l'autre  qui  a  une  iritis  double  récente  qui  guérira,  mais  qui  abolit 
pour  l'instant  la  vision  et  interrompt  ses  travaux  pour  plusieurs 
mois. 

Un  autre  est  atteint  d'ozène  et  de  carie  des  os  du  nez,  dont  il  devra 
pendant  de  longs  mois  attendre  l'élimination. 

Un  malade  a  un  sarcocèle  double^  très  ancien  d'un  côté,  puisque  le 
testicule  est  dur,  sclérosé,  atrophié;  plus  récent  de  Tautre  côté,  où 
une  gomme  parenchymateuse  semble  s'être  développée,  et  qui  gué- 
rira par  le  traitement  spécifique,  mais  après  au  moins  deux  mois. 

Deux  malades  sont  affectés  deglossite^  l'une  gommeuse  qui  guérira, 
l'autre  scléreuse  qui  mutile  l'organe  et  compromet  ses  fonctions 
d*une  manière  définitive. 

Citerai-je  deux  malades  qui  n'ont  fait  que  passer  pour  ainsi  dire 
dans  le  service  et  qui  ont  rapidement  succombé,  l'un  à  un  syphilome 
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intestinal  dont  le  microscope  a  démontré  la  réalité,  Tautre  à  une 
poussée  aiguë  dans  une  méningite  chronique  généralisée. 

Ici  encore,  comme  chez  les  femmes,  on  passerait  presque  sans  les 
mentionner  devant  trois  malheureux  atteints  de  syphilis  graves  conti- 
nuée, déterminant  des  ulcérations  sur  tous  les  points  du  corps,  cou- 
vrant la  face,  le  cuir  chevelu,  le  nez.  les  oreilles  le  tronc  et  les  mem- 
bres de  cicatrices  plus  ou  moins  étendues,  quelquefois  vicieuses;  chez 
Tun  d^eux,  une  partie  du  nez  et  la  presque  totalité  de  la  verge  sont 
détruites.  Chez  un  autre,  les  cicatrices  sont  si  vicieuses  queTérection 
est  toute  anormale  et  que,  depuis  six  ans,  pas  un  coït  n'a  été  possible. 

Or,  l'état  de  ce  service  tel  que  je  viens  de  l'exposer  peut  être 
considéré  comme  à  peu  près  constant.  A  telle  autre  période,  les 
syphilis  médullaires  seront  remplacées  par  des  syphilis  muti- 
lantes quelconques,  ou  par  des  syphilis  ayant  déterminé  des 
accidents  viscéraux  d'un  ordre  différent,  mais  toujours  on  trou- 
vera des  affections  graves  dans  leurs  conséquences. 

Les  cas  observés  couramment,  ainsi  que  les  moulages  du 
merveilleux  musée  de  Saint-Louis,  sont  des  preuves  que  les 
éruptions  et  les  ulcérations  sont  aujourd'hui  non  moins  fré- 
quentes que  lors  delà  grande  épidémie  du  xvi*  siècle. 

D'autre  part,  ce  qui  précède  établit  qu'on  meurt  de  la  vérole 
aussi  bien  de  nos  jours  que  du  temps  de  François  P'. 

Je  sais  fort  bien  que,  dans  re  service  spécial  d'un  hôpital 
spécial^  on  observe  la  syphilis  sous  ses  formes  les  plus  cruelles; 
cependant,  on  peut  dire  qu'il  n'est  peut-être  pas  un  médecin 
des  hôpitaux  qui  n'ait  dans  son  service  un  ou  plusieurs  inva^ 
lides  de  la  syphilis.  Les  accidents  ne  diffèrent  donc  que  par  la 
fréquence  et  non  par  la  gravité.  Comme  Broadhent  et  Four- 
nier  l'ont  démontré,  ce  sont  bien  plus  souvent  qu'on  ne  le 
croit  les  syphilis  d'apparence  bénigne  ou  peu  menaçante  au 
début  qui,  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long,  produisent 
ces  malheurs. 

J'ajouterai,  sans  plus  tarder,  que  la  plupart  de  ces  syphilis 
désastreuses  dans  leurs  suiies  surviennent  chez  des  malades 
qui,  par  ignorance,  par  insouciance  ou  par  toute  autre  cause, 
ont  négligé  de  se  soigner  et  ont  abandonné  la  maladie  à  elle-même. 

Mais,  quelle  que  soit  la  raison  de  la  gravité  de  Tinfection,  si 
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ses  conséquences  sont  telles  que  je  viens  de  les  exposer  (or  le 
fait  n'est  pas  contestable),  est-il  permis,  je  le  demande,  de  con- 
sidérer la  syphilis  comme  une  maladie  qui  ne  réclame  pas  toute 
l'attention  du  malade,  tous  les  soins  du  médecin  et  toute  la 
sollicitude  de  ceux  qui  sont  chargés  de  veiller  au  salut  général? 

II  m'est  impossible,  dans  un  travail  comme  celui-ci,  de  rap- 
porter toutes  les  statistiques  nécessaires  pour  démontrer  la  gra- 
vite  absolue  de  la  syphilis  et  pour  résoudre  la  question  de  sa- 
voir combien  sur  100  syphilis,  par  exemple,  il  en  est  qui 
finissent  mal?  A  l'appui  de  ce  qui  précède,  je  rappellerai  seu- 
lement quelques-uns  des  résultats  partiels  les  plus  récents  : 

Toute  hémiplf^gie  survenant  chez  un  sujet  ftgé  de  moins  de 
quarante  ans,  non  affecté  d'alcoolisme  ou  de  lésions  du  système 
circulatoire,  est,  au  moins  8  fois  sur  10,  0  fois  sur  10  peuf-ètre, 
d'origine  syphilitique  (Pournier,  Syphilis  du  cerveau,  p.  4). 

Les  paralysies  oculaires  relèvent  de  la  vérole  dans  une  pro- 
portion de  fréquence  considérable,  75  fois  sur  100  en  moyenne, 
si  ce  n'est  plus  (id.,  p.  5). 

Sur  47  cas  de  syphilis  cérébrale^  Pournier  trouve  44  cas  de 
syphilis  originairement  moyennes  ou  bénignes.  Ce  serait  entre 
la  sixième  et  la  dixième  année,  et  souvent  après  des  entr*actes, 
des  intervalles  de  santé  parfaite,  que  l'hémiplégie,  par  exemple, 
serait  le  plus  fréquente.  Sur  90  cas  de  syphilis  cérébrale, 
Pournier  ne  trouve  pas  plus  de  80  guérisons  véritables.  Il  si- 
gnale notamment  14  morts  et  33  cas  de  survie  avec  infirmités 
graves  laissant  les  malades  dans  un  déplorable  ëtatpour  le 
reste  de  leur  existence. 

Sur  117 cas  d'ataœie  locomotrice,  Fov/rnier  a  constaté  107  fois 
la  syphilis.  Alihaus^  de  Londres,  a  retrouvé,  chez  les  ataxiques, 
.90  fois  pour  100  la  syphilis.  Vulpian^  15. sur  20.  Quinquaud^ 
21  sur  21.  Erb,  opposé  à  l'origine  spécifique  de  l'ataxie,  52  fois 
sur  100,  etc. 

2û  Pronosiic  général  de  la  syphilis  par  rapport  à  Vespéce. 

(a)  La  syphilis  est  une  des  maladies  qui  cause  le  plus  davor- 
tements.  Pournier,  dans  sa  statistique  de  Lourcine,  trouva 
145  avortements  sur  167  grossesses;  il  faut  remarquer  qu'il 
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s'agit  là  de  femmes  se  trouvant  au  début  de  la  période  secon- 
daire et  que  la  proportion  n*e3t  plus  la  même  à  une  époque  plus 
avancée  de  la  maladie.  II  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les 
cas  observés  par  Fournier,  la  syphilis  a  empêché  145  fois  la 
grossesse  d^aller  jusqu^à  terme. 

Et  c'est  bien  la  syphilis  et  non  toute  autre  cause  qui  doit  être 
invoquée  ici.  En  voici  quelques  preuves  : 

Behrend  rapporte  le  cas  d'une  femme  syphilitique  qui  eut 
7  fausses  couches  successives  et  qui  donna  ensuite  le  jour  à 
trois  enfants  syphilitiques. 

Fournier  a  observé  le  fait  suivant  :  une  femme  grande,  vigou- 
reuse, bien  portante,  se  marie  à  dix*neuf  ans.  Elle  a  trois  enfants 
superbes,  après  cela,  elle  contracte  la  vérole  qui  lui  est  donnée 
par  son  mari,  contaminé  dans  une  aventure  extra-conjugale. 
Dès  lors,  elle  a  7  grossesses  qui  aboutissent  à  3  avortements  et 
à  4  accouchements  d'enfants  mort-nés.  Au  total  :  7  morts  sur 
7  grossesses. 

Duncan  Buîhley  a  vu  la  syphilis  produire  10  mort-nés  sur 
10  grossesses. 

Orefberg  a  constaté  un  fait  analogue  :  une  femme  syphili- 
tique se  marie  à  un  homme  sain;  elle  a  11  fausses  couches  en 
10  ans.  Ce  n'est  que  la  fois  suivante  qu'elle  eut  un  enfant  vivant, 
mais  syphilitique. 

Ainsi  donc,  la  syphilis  est  une  maladie  éminemment  abortive. 
Mais  ce  n'est  pas  tout;  parmi  le  petit  nombre  d'enfants  qu'elle 
a  laissés  venir  vivants  au  monde,  elle  en  laisse  vivre  bien  peu 
au  delà  de  la  première  année.  En  effet,  la  syphilis  tue  en  bas 
a^e;  elle  tue  tellement  que  des  morts  précoces  et  successives 
des  enfants  dans  une  famille  sont  considérées  comme  des  si- 
gnes devant  faire  soupçonner  la  syphilis. 

Sur  441  naissances,  Fournier  trouve 341  morts  et  100  survies. 
Or,  sur  ces  341  enfants  morts,  ô  seulement  ont  succombé  au 
delà  de  la  première  année. 

Dans  certains  cas,  on  a  vu  la  syphilis  décimer,  anéantir 
même  des  familles.  De  cette  proposition  les  preuves  abondent  : 

Le  Pileur  a  vu  une  famille  syphilitique  dans  laquelle  5  en- 
fants sont  morts  avant  la  sixième  semaine. 
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E.  WiUon  a  publié  le  cas  de  5  enfants,  venus  à  terme,  sur 
lesquels  la  syphilis  héréditaire  en  emporta  quatre  dès  les  pre- 
miers mois  de  leur  existence. 

Si  nous  additionnons  la  mortalité  par  avortement  à  la  morta- 
lité en  bas  âge,  nous  aurons,  comme  le  fait  remarquer  Pour- 
nier,  un  chiffre  obituaire  vraiment  formidable. 

Je  veux  rapporter  des  exemples  de  familles  anéanties  par  la 
syphilis;  on  le  croirait  à  peine  si  l'observation  n'était  irréfu- 
table. 

Catenauc  publie  un  cas  où  4  enfants  sont  morts  de  syphilis 
héréditaires  dans  une  famille  composée  de  4  enfants.  Arleagu 
rapporte  un  fait  identique,  4  morts  sur  4. 

Trousseau 6  morts   sur  6  enfants. 

B.  Wilson 8  —  8 

Auga^neur 3  —  5 

Hutchinson 4  —  5 

Boger.  ...4 4  —  5 

Berlin 5  —  6 

Behrend 8  —  U 

Tashmann 8  —  11 

Boinet 8  —  9 

LePileur il  —  il 

Bruyant 11  —  12 

Carré 12  —  12 

Et  jene  puis  en  vérité  les  citer  tous  ici. Mais  ce  n'est  pas  tout. 

Peu  d'enfants,  très  peu  survivent,  n'est-il  pas  vrai?  Eh  bien, 
poursuivons  nos  recherches  et  voyons  ce  que  ces  survivants 
sont  par  la  suite  et  ce  qu'ils  deviennent. 

Les  uns  sont  rackitiques  et  vont  grossir  le  nombre  de  ces 
êtres  contrefaits,  bossus  et  difformes,  que  les  gens  bien  consti- 
tués hésitent  presque  à  appeler  leurs  semblables. 

Les  autres  sont  aveuglas  par  les  lésions  indiennes  et  cor- 
néennes  et,  dans  les  cas  heureux  où  la  cécité  n'est  pas  complète, 
se  voient  interdire  une  foule  de  carrières  ou  de  travaux  où  une 
bonne  vue  est  indispensable.  Tout  récemment  Parinaud  en- 
voyait à  Fournier  un  enfant  venu  au  monde  avec  les  deux  cor* 
nées  complètement  opacifiées  par  la  kératite  interstitielle.  Je 
dois  dire  que,  la  nature  syphilitique  du  mal  ayant  été  reconnue 
et  le  traitement  spécifique  ayant  été  administré,  l'enfant,  revu 
il  y  a  quelques  jours,  est  en  voie  de  guérison  avancée. 
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Un  grand  nombre  de  syphilitiques  héréditaires  ont  des 
écoulements  purulents  par  les  oreilles,  des  perforations  du  tym- 
pan, des  altérations  de  la  caisse  et  des  osselets  et  deviennent 
sourds;  d'autres  deviennent  C(»mplètement  et  déflnitivement 
sourds  en  très  peu  de  temps  et  sans  lésion  apparente  des  oreilles. 
Si  la  surdité  se  montre  dans  les  premières  années,  Tenfant  est 
sourd-mtiet  ;  et,  en  effet,  comme  nous  rapprend  Toyne-Bée,  c'est 
la  syphilis  qui,  après  la  scarlatme,  produit  le  plus  de  sourds- 
muets  chez   les  enfants  nés  avec   de  bonnes  oreilles. 

Ceux-ci  sont  des  épileptiques,  soit  que  Tépilepsie  reste  essen- 
tielle, soit  plus  souvent  qu'elle  soit  associée  à  d'autres  lésions 
cérébrales.  Ceux-là  constituent  la  grande  catégorie  des  incapa- 
bles, êtres  bornés,  atteints  d^imbectllitate  ingenii^  tout  à  fait 
réfractairesà  toute  culture  intellectuelle;  ce  sont  même  pour  un 
grand  nombre  de  véritables  idiots.  Notons  en  passant  que  les 
syphilitiques  héréditaires  sont  des  enfants  voués  à  la  méningite, 
à  cette  méningite,  à  peine  moins  fréquente,  mais  certainement 
beaucoup  moins  connue  que  la  méningite  tuberculeuse,  qui  fait 
la  terreur  des  mères  de  famille  et,  parmi  les  enfants,  un  si 
grand  nombre  de  victimes.  Et  vraiment,  en  face  d'une  destinée 
aussi  navrante  et  tout  au  moins  aussi  menaçante,  on  se  de- 
mande s'il  ne  vaut  pas  mieux  désirer  peureux  la  mort  que  la  vie  1 

Huguenin  exprime  formellement  l'avis  a  qu'un  certain  nom- 
bre de  démences  paralytiques  doivent  avoir  pour  origine  les 
méningites  chroniques  que  détermine  la  syphilis  ». 

«  Rien  n'est  aujourd'hui  mieux  établi,  nous  apprend  encore 
Fournier^  que  Texistence  de  véritables  aliénations  de  prove- 
nance syphilitique.  Maintes  et  maintes  observations  en  ont  été 
publiées  par  différents  médecins  en  différents  pays  (V.  Four- 
nier.  Syphilis  du  cerveau,  p.  295).  i  Dans  la  syphilis,  le  fait 
majeur,  prédominant,  c'est  laltération des  méninges;  et,  rela-^ 
tivement^  l'altération  de  la  substance  grise  parait  bien  moindre 
(p.  350).  Cl  D  après  Gofân,  la  syphilis  serait  la  cause  la  plus  fré- 
quente des  paralysies  générales  qui  font  leur  apparition  entre 
25  et  35  ans.  Cette  opinion  repose  sur  un  grand  nombre  d'ob- 
servations très  soigneusement  recueillies  et  étayées  pour  quel- 
ques unes  de  l'autorité  de  Blanche  et  de  Magnan.  » 
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«  Tout  cela  prouve  que  s'il  est  parfaitement  ridicule  de  pres- 
crire le  mercure  et  Tiodure  indistinctement,  de  parti  pris  à  tous 
les  aliènes,  il  serait  non  moins  étrange  dans  un  sens  opposé  de 
ne  pas  les  administrer  à  ceux  des  aliénés  que  les  remèdes  de 
ce  genre  pourraient  guérir  (p.  329).  » 

Voiià  les  dangers  que  crée  la  vérole  et  voilà  la  maladie  que 
Ton  ne  craint  pas  de  traiter  par  le  mépris! 

Il  m'est  impossible  d'insister  ici  plus  longuement  et  d'en- 
trer dans  le  détail  et  dans  la  démonstration  complète  de  cha- 
cune des  propositions  précédentes.  J  ai  voulu  seulement  mon- 
trer, dans  une  vue  d'ensemble,  ce  qu  était  cette  syphilis  si 
redoutable  et  pourtant  si  peu  redoutée.  J*ai  voulu  montrer 
qu*elle  contribuait  d'une  manière  effrayante,  non  seulement  à 
la  dépopulation  d'un  pays,  mais  encore  à  la  dégénérescence,  à 
Vabdtardissemeni  dune  race^  et  que  par  conséquent  elle  mérite 
d'entrer  dans  les  préoccupations  de  tous. 

Celte  sollicitude  est  d'autaut  plus  nécessaire  que  la  vérole  est 
loin  d'être  le  monopole  de  la  débauche  et  de  constituer  un  stig« 
mate  de  libertinage.  L'amour  peut  être  blessé  dès  le  premier 
coup  d'aile.  Deux  compagnons  d'armes  se  conduisent  également 
bien  dans  une  bataille;  l'un  reçoit  une  balle,  l'autre  n'a  rien. 
De  oième,  deux  hommes  ont  une  conduite  identique  ;  l'un  pren- 
dra la  vérole,  l'autre  restera  sain.  Le  plus  débauché,  souvent 
plus  expert,  saura  même  parfois  éviter  le  danger.  D  autre  part, 
bien  des  personnes  sont  contaminées  d'une  fagon  tout  acci- 
dentelle et  nullement  vénérienne. 

N'ai-je  pas  vu  Tannée  dernière  un  homme  qui  avait  contracté 
la  vérole  en  se  battant  avec  un  débardeur?  La  main,  appliquée 
sur  la  figure,  avait  rencontré  les  dents  de  l'adversaire  qui  étaient 
probablement  imprégnées  de  salive  virulente.  Citorai-Je  le  cas 
de  ce  sergent  de  ville  qui  eut  un  chancre  du  doigt  pour  avoir 
été  mordu  par  un  misérable  qu'il  arrêtait?  Trois  mois  après  il 
Biyaii  une  paralysie  faciale j  bientôt  suivie  de  phénomènes  céré- 
braux. S'il  eût  été  estropié  dans  l'exercice  de  ses  fonctions,  il  eût 
eu  probablement  une  compensation  quelconque;  je  parierais 
bien  qu'on  n'a  pas  seulement  songé  à  lui  donner  une  récompense 
en  échange  de  sa  santé  perdue. 
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On  se  laisse  toujours  aller  aux  idées  préconçues  et  aux  insi- 
nuations malveillantes  à  Toccasion  d'une  vérole.  Et  pourtant 
les  véroles  ne  sont  que  des  malades,  rien  que  des  malades  au 
même  titre  que  ceux  qui  sont  atteints  des  autres  maladies. 
Pourquoi  donc  les  traiter  comme  des  coupables?  c'est  pourtant 
oe  qu'on  fait  encore  dans  l'armée  où  on  les  prive,  paraît-il,  de 
la  ration  ordinaire;  il  en  est  de  même  d'ailleurs  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  où  on  les  expulse  des  asiles  de  convalescence, 
même  quand  ils  ont  passé  les  périodes  contagieuses. 

Les  syphilitiques  sont  donc  des  malades;  mais  ils  sont  des 
malades  longtemps  contagieux  et  éminemment  dangereux  pour 
les  autres  personnes;  voilà  ce  qu'on  ne  devrait  jamais  oublier. 
Ils  ne  sont  pas  dangereux  momentanément;  ils  le  sont  à  plu- 
sieurs reprises  et  pendant  de  longs  mois.  Voilà  pourquoi  la 
protection  contre  la  syphilis,  cette  maladie  si  grave,  doit  être 
réglementée  d'une  manière  absolument  spéciale. 

On  empoche  les  gens,  qui  en  ont  envie,  de  tirer  des  coups  de 
revolver  sur  le  boulevard.  N'est-ce  pas  là  attenter  à  la  liberté 
individuelle  si  tirer  le  revolver  fait  plaisir  à  ces  gens?  Or,  le 
revolver  est  beaucoup  moins  dangereux  que  la  vérole.  Il  y  a 
donc  lieu  d'empêcher  la  vérole  de  séjourner  sur  les  boulevards 
e.t  d'envahir  les  brasseries.  C'est  une  question  de  voirie  com- 
mandée par  l'hygiène.  Il  faut  assainir  les  rues  et  épurer  les 
lieux  publics.  La  liberté  individuelle  ne  saurait  être  ici  un  obs- 
tacle absolu;  il  s'agit  d'un  péril  véritablement  national. 

La  seule  pensée  que  le  choléra  peut  arriver  en  Europe  fait 
frémir  bien  des  gens  qui  restent  absolument  calmes  devant  le 
péril  vénérien.  Et  pourtant  la  vérole  n'est  pas  moins  à  craindre 
que  le  choléra.  Si  ce  dernier  frappe  vite  et  fort,  il  ne  frappe  pas 
longtemps.  La  vérole,  au  contraire,  poursuit  sans  relâche  et 
d'une  façon  continue.  On  s'organise  contre  le  choléra  parce  que 
les  désastres  qu'il  produit  sont  grossièrement  visibles;  il  faut 
se  liguer  contre  la  vérole  dont  les  dégâts  sont  d'autant  plus  ter- 
ribles qu'ils  sont  plus  latents  et  plus  insidieux;  bien  plus,  ils 
s'entourent  d'attraits  et  de  séductions  I  A  mon  sens,  non  seule- 
ment il  faut  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  rendre  le  plus 
rares  et  le  plus  difficiles  possible  les  occasions  de  contamination; 
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mais  encore  il  faut  instituer  des  amendes  compensatrices,  des 
dommages  et  intérêts  pour  les  victimes  innocentes  de  l'infection 
transmise;  de  plus,  il  y  a  lieu  d'institué  des  peines  contre  ceux 
qui  sèment  la  vérole,  de  même  qu'il  faut  sévir  contre  tous  ceux 
qui  contribuent,  par  volonté  ou  par  négligence,  à  répandre  une 
maladie  contagieuse. 

Sous  le  prétexte  de  ne  pas  porter  atteinte  à  la  liberté  d*an 
individu,  est-il  possible  de  laisser  cet  individu  porter  l'atteinte 
la  plus  grave  à  la  santé  et  à  la  vie  de  tous? 


NOTES  MÉDICALES  SUR  LE  JAPON. 

Par   Ch.   REMY. 
Professeur  agrégé  de  la  Faculté. 

(Suite  et  fin.) 
l&IPALUOISBfE. 

La  fièvre  intermittente  est,  relativement  à  Tétendue  des 
terrains  submergés  au  Japon,  peu  fréquente  et  surtout  peu 
grave.  Les  types  qu*on  y  observe  sont  des  fièvres  tierces  ou 
quotidiennes,  ou  des  formes  larvées  manifestées  par  des  névral- 
gies, de  la  céphalalgie,  des  troubles  digestifs  ou  de  la  dyspnée» 
La  fièvre  pernicieuse^  les  engorgements  rebelles  de  la  rate 
paraissent  inconnus.  Les  cas  graves  observés  à  Tokio  viennent 
toujours  de  maladies  contractées  à  Tétranger  (1).  Il  semble 
y  avoir  là  une  contradiction.  Autour  des  rivières  qui  dé- 
bordent chaque  été  nous  trouvons,  en  effet,  très  souvent  des 
marécages  étendus.  Les  rizières  couvrent  presque  toutes  les 
plaines  faciles  à  submerger,  et  même  le  flanc  des  collines  ou 
montagnes  sur  lesquelles  peut  être  aménagé  le  système  d'irri- 
gation nécessaire  à  la  culture  du  riz.  Les  rizières  entourent 
nombre  de  villages,  de  maisons,  et  elles  constituent  pour  les 
habitants  la  source  principale  de  richesse.  Submergées  jusqu'à 


(1)  Baelz.  Infection's  Krankliiten. 
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la  maturité  du  riz,  les  cultures  sont  ensuite  desséchées  jusqu'à 
la  nouvelle  plantation  pendant  une  période  de  plusieurs  mois. 
Submersion  prolongée ,  suivie  de  dessèchement ,  il  semble 
que  ce  soient  la  véritable  condition  favorable  pour  la  généra- 
tion du  poison  tellurique.  Cependant  il  ne  se  produit  pas  fré- 
quemment et  les  rizières  sont  peuplées  d'habitants  qui  ne  souf* 
frent  pas  de  leur  voisinage. 

Il  est  vrai  que  l'eau  des  rizières  est  ordinairement  limpide  et 
constamment  renouvelée  par  un  courant  d'eau.  Quelques-unes 
seulement  sont  des  foyers  d'infection,  et  on  constate  alors 
qu'elles  sont  dans  un  terrain  trop  bas,  mal  disposé  pour  Técou- 
lement  de  l'eau,  qui  stagne  et  s'y  altère.  Sur  les  bords  de  la 
rivière  Oikawa  est  un  district  habité  par  51,000  habitants, 
dont  15,000  en  moyenne  sont  annuellement  atteints  de  fièvres. 
Les  rizières  de  ce  district  sont  protégées  contre  les  inondations 
de  la  rivière  par  des  digues,  mais  le  niveau  des  rizières  est  plus 
bas  que  celui  du  fleuve.  Les  rizières  sont  devenues  des  marais 
d'eau  stagnante,  et  la  maladie  sévit  sur  les  habitants  si  sévère- 
ment que  les  bras  commencent  à  manquer  pour  l'agriculture 
et  que  le  gouvernement  est  obligé  de  prendre  des  mesures  ap- 
propriées. Dans  le  reste  des  cas,  ce  sont  les  marais  qui  sont 
cause  de  Tinfection.  A  Tokio,  à  Test  du  fleuve,  un  quartier 
populeux  de  120,000  âmes,  où  règne  endémiquement  la  malaria, 
est  élevé  sur  un  ancien  marais,  sur  des  terrains  laissés  à  dé- 
couvert par  les  eaux  de  la  mer.  A  Yokohama,  quelques  cas  de 
maladie  reçoivent  la  même  explication  ;  une  partie  de  la  ville 
est  bâtie  sur  un  delta  marécageux;   dans  cette  ville  qui  ne 
date  que  de  trente  ans,  une  commission  sanitaire  aurait  pu 
prévenir  ce  mal  en  désignant  les  terrains  impropres  à  la  con- 
struction. Il  serait  également  nécessaire  d'établir  des  règle- 
ments pour  que  les  rizières  ne  puissent  être  établies  que  dans 
les  conditions  d'un  écoulement  facile  des  eaux. 

Malgré  tout,  le  Japon  est  bien  moins  infesté  par  la  malaria 
que  d'autres  pays  situés  sous  la  môme  latitude,  et  ceci  parait 
tenir  à  deux  raisons  : 

l»  La  saison  sèche  commence  avec  l'hiver,  elle  s'étend  du 
mois  de  novembre  au  mois  de  février.  C'est  alors  que  l'eau  se 
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retire  des  marécages  et  c'est  à  la  môme  époque  que  se  fait  la 
récolte  du  rizeirassèchement  des  rizières.  Ce  momeot  coïncide 
avec  un  abaissement  de  la  température;  les  rayons  du  soleil 
sont  toujours  chauds,  mais  la  nuit  le  thermomètre  descend  au- 
dessous  de  zéro.  La  saison  des  pluies  est  en  même  temps  celle 
des  fortes  chaleurs  et  les  terrains  à  émanations  dangereuses 
sont  alors  cachés  sous  les  eaux. 

2*  Il  s  élève  fréquemment  au  Japon  des  vents  violents  qui 
balayent  les  miasmes  sortis  de  la  terre,  et  on  leur  attribue 
communément  un  rôle  important  dans  la  salubrité  du  pays 
quant  à  la  fièvre  des  marais. 


Cette  maladie  joue  dans  la  patholopriô  japonaise  un  rôle  aussi 
important  que  la  fièvre  typhoïde.  Elle  fait  chaque  année  des 
victimes  et  parmi  ceux  qu'elle  n  a  pas  frappés  à  mort,  beaucoup 
conservent  longtemps,  quelquefois  même  toujours  des  traces. 
N'en  exagérons  cependant  pas  trop  la  gravité  car  il  y  a  des  gué* 
risons  fréquentes  et  parfaites. 

Le  mot  kakké,  d'origine  chinoise*,  qui  signifie  maladie  des 
jambes,  doit  vraisemblablement  être  considéré  comme  un  syno- 
nyme de  béribéri.  La  maladie  qu'il  désigne  fut  cependant  pré- 
sentée comme  spéciale  au  Japon  par  un  des  premiers  auteurs 
qui  Tait  fait  connaître  en  Europe  (1).  L*origine  même  du  mot 
proteste  contre  cette  opinion.  Cette  maladie  fut,  en  effet,  dé- 
nommée et  décrite  par  des  Chinois  sur  des  malades  observés 
dans  leur  pays  longtemps  avant  qu*ait  paru  aucun  écrit  japo- 
nais sur  le  sujet.  Le  nom  japonais  est  asM  ki  qui  est  la  tra- 
duction du  mot  chinois.  Des  recherches  on  tété  dirigées  dans  ce 
sens  par  deux  auteurs  différents,  le  ly  Hassimoto,  médecin 
japonais  (2)  et  le  D''  B.  Scheube,  médecin  allemand  au  service 
du  Japon  (3). 

(1)  Hoffmaa.  Die  Japanische    Kakké.  Mittheilungen  des  D.  G.  Oatasieug 
heft.  2. 

(2)  Thèse  (le  Wurzburg  en  1876,  af&rtna   que  le   kakké  était  connu  des 
Cliinois  depuis  plus  de  sept  cents  ans.  Je  n*ai  pu  me  procurer  cet  ouvrage. 

(3)  Beiirage  zur  Geschichte  der  Kakké.  Mittheilung  des  D.  G.  Ostasiens, 
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Le  nom  de  kakké  a  été  conservé  parce  que  la  maladie  semble 
se  distinfifuer  du  béribéri  par  un  fait  important,  c'est  que  les 
Européens  résidant  dans  le  pays  n'en  sont  pas  atteints. 

A  cela  il  faut  répondre  qu'il  n'y  a  qu'un  fort  petit  nombre 
d'Européens  dans  le  pays,  comparé  à  celui  des  natifs,  et,  d'autre 
part,  que  les  étrangers  pratiquent  une  hygiène  toute  différente 
des  Japonais.  Même  dans  les  classes  laborieuses,  les  résidents 
se  donnent  un  confort  bien  supérieur  à  ce  qui  s'observe  dans 
les  classes  analogues  des  Japonais.  Il  faudrait,  pour  faire  une 
comparaison  valable,  que  le  même  régime  fût  observé  par  les 
deux  catégories  de  sujets,  comme  dans  une  expérience  physio- 
logique. 

Faut-il  admettre  la  différence  de  races  pour  expliquer  l'im- 
munité des  uns  à  côté  de  la  réceptivité  des  autres? 

Mais  si  la  différence  est  nette  entre  Européens  et  Japonais,  il 
n'en  est  pas  de  même  entre  Japonais  et  Chinois.  Or,  les  Chinois 
eux-mêmes^  gui  vivent  dans  l'encombrement  et  la  saleté,  parais- 
sent épargnés  ;  il  est  vrai  que  Ton  sait  très  mal  ce  qui  se  passe 
chez  eux.  Ils  mettent  un  grand  soin  à  éviter  les  Européens  et 
même  les  Japonais.  En  1879,  seuls  de  toutes  les  autres  natio- 
nalités, ils  se  refusèrent  à  une  visite  de  leurs  habitations  par 
une  commission  sanitaire  organisée  pous  combattre  les  progrès 
du  choléra. 

Jusqu'à  présent  tous  les  auteurs  européens  qui  ont  écrit  sur 
le  kakké  ont  signalé  cette  immunité.  Le  D"^  Baelz  qui  les  ré- 
sume, en  1882,  s'exprime  ainsi  :  Les  Chinois  deviennent  rare- 
ment malades  du  hàkkéy  les  Européens  jamais  ou  presque  ja-- 


Heft  24,  ISSl.  Ce  dernier,  appuyé  sar  les  recherches  de  son  interprète  japo- 
nais et  d*un  lettré  chinois,  afÏÏrme  que  le  mot  kakké  était  déjà  employé  en 
Chine  au  deuxième  siècle  après  Jésus-Christ  dans  un  livre  intitulé  (JCtnAi,) 
la  Couette  d'or.  Mais  la  première  description  un  peu  exacte  date  de  l'an  330 
environ*  Un  médecin  du  nom  de  Kakko,  dans  un  ouvrage  intitulé  Chiu-go- 
ho,  Recettes  de  derrière  le  coude,  à  cause  de  la  manière  de  le  porter  dans 
une  large  manche,  donne  une  description  sommaire  de  cette  maladie.  Le 
premier  travail  japonais,  nommé  Recueil  classifié^  Recettes  de  la  période  de 
Dai-do  (Bai'do  mi  Shiu  ho)  traite  du  Kakké  et  donne  son  synonyme 
japonais  Ashi-ké,  date  de  808. 
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mais.  Il  n*affirme  cependant  pas  catégoriquement  le  jamais. 
C'est  qu'en  effet  il  y  a  des  cas  douteux  pour  les  Européens  ;  le 
D'  Anderson  n'est  pas  absolument  certain  que  quelques-uns 
d'entre  eux  n'aient  eu  de  légères  atteintes  de  kakké,  et  les  mé- 
decins  de  la  marine  militaire  française  m'ont  signalé  quelques 
cas  semblables,  mais  jamais  il  ne  s'est  produit  de  cas  typique 
et  surtout  de  cas  grave.  Cette  prétendue  immunité  n'a  pas 
été  considérée  comme  un  caractère  distinctif  assez  important 
par  les  écrivains  postérieurs  à  Hoffmann,  pour  leur  permettre  de 
séparer  le  kakké  du  béribéri.  La  plupart  donnent  cette  maladie 
comme  le  béribéri  vrai  ou  une  variété  (1). 

Eiiologie,  —  Il  est  vraiment  difficile  de  se  faire  une  idée 
nette  sur  ce  chapitre.  Je  me  bornerai  à  examiner  les  théories 
qui  se  son  £  produites  au  sujet  du  kakké  japonais,  redoutant 
d'entrer  dans  une  revue  générale  de  toutes  les  opinions  sur 
le  béribéri. 

Ainsi  limitée,  la  question  se  pose  ainsi  :  Elxiste-t-il  un  agent 


(I)  La  littérature  étrangère  sur  le  Kakké  se  compose  des  travaux  suivants: 

Pompe  de  Moerdervort.  GeneeskuDdig  Tydschrift  voor  Neederlaad  Indie, 
1.  I,  IV. 

Friedel.  Beitrag  zur  Kenntniss  des  Klima's  and  Krankheiten  Ostasieiis 
gesammeU  aus  der  menssescheu  Expédition,  1860-62. 

Tb.  Hoffmann.  Die  Jap&nische  Kakké,  Miitheilungen  des  D.  G.  Ostn- 
siens.  Heft  2. 

Hassimoto.  Thèse  de  Wnrzburg,  1876. 

Wernich.  Geographisch-mediciniscbe  Studien,  1875,  et  KUnische  Uk 
tersuctiuDg  iiber  die  Japaniscbe  Varietftt  der  Béribéri  Krankheit.  Vir» 
cbow*8  Arcbiy,  Bd  LXXI. 

Anderson.  Kakké,  Transactions  A siatio  Society  Japan,  1878. 

Eldrigde.  On  Béribéri  or  the  Kakké   of  Japau.  Pacific  médical  and 
Surgîcal  Journal,  1880. 

Simone.  Béribéri  or  the  Kakké  of  tbe  Japan.  China  Impérial  Marine 
Customs,  n.  2,  1880  mars.  Shanghaï. 

Scbeube.  Die  Japaniscbe  Kakké.  Béribéri,  Zenkers,  Archiv.  f.  Kli. 
medicin.  1882. 

Baeir.  Infections  Krankheiten.  Mittheilungen  der  Deutscb  Gesell.  Ost- 
asiens,  1882. 

T.  152.  11 
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infectieux  déterminant  le  kakké,  ou  bien  cette  maladie  n*est« 
elle  qu'un  trouble  nutritif  sans  caractère  inFectieux? 

L'opinion  la  plus  ancienne,  qui  date  des  Chinois  et  qui  s'était 
propagée  parmi  les  médecins  japonais,  c'est  qu'il  y  a  miasme 
tellurique.  Dans  un  livre  chinois,  datant  de  640,  intitulé  :  Sen 
kin  ho^  les  mille  recettes  â^or^  il  est  dit  que  le  kakké  est  causé 
par  un  poison  gazeux.  Celui-ci  existe  dans  la  terre,  d'où  Téva- 
porent  le  froid,  la  chaleur,  Tair  et  Thumidilé.  Le  pied  touche 
toujours  la  terre  .  c'est  pour  cela  que  toujours  la  jambe  est  la 
première  attaquée  par  le  poison. 

Parmi  les  auteurs  européens ,  la  presque  unanimité  admet 
l'existence  d'une  infection,  malheureusement  sans  pouvoir  en 
préciser  l'agent.  Un  seul,  Wernich,  décrit  la  maladie  sous  le 
nom  de  sero  phthisis pùrniciosa  endemica,  comme  un  trouble  de 
nutrition  simple,  comme  une  décomposition  du  sang  résultant 
d'un  défaut  de  l'alimentation. 

En  faveur  de  l'existence  de  l'agent  infectieux  tellurique,  sont 
les  observations  suivantes.  Le  kakké  ne  se  développe  qu'en  cer- 
tains points  du  territoire  dans  des  foyers  limités.  Il  atteint  sur- 
tout ceux  qui  viennent  de  contrées  saines  et  se  produit  pendant 
l'acclimatation.  L'existence  de  ces  foyers  infectieux  serait  tout 
à  fait  probante  si  les  conditions  spéciales  de  leur  production 
étaient  bien  connues  et  s'il  était  bien  démontré  que  la  maladie 
ne  se  produit  pas  en  dehors  d'eux.  La  plus  grave  objection  à 
faire  à  la  théorie  de  l'infection  dans  le  béribéri  des  Indes  est 
le  développement  de  l'épidémie  sur  un  vaisseau  après  un  temps 
si  long  que  toute  idée  d'incubation  devait  être  éloignée.  Au 
Japon  il  n'y  a  pas  de  semblables  cas.  Le  kakké  survenant  dans 
un  navire  a  été  observé  dans  des  ports  infestés  de  la  maladie 
ou  sur  des  hommes  ayant  encouru  avant  le  départ  le  danger  de 
la  contamination,  et  les  plus  grandes  probabilités  sont  en  faveur 
de  l'mfcction  tellurique.  Il  n'est  pas  démontré  que  la  maladie 
puisse  être  engendrée  par  l'homme  seul  éloigné  de  la  terre. 

Cependant  les  foyers  d'infection  du  kakké  paraissent  s'être 
déplacés,  ils  semblent  se  multiplier  aujourd'hui  sans  qu'on 
puisse  en  trouver  la  cause  précise.  Il  me  semble  que  plusieurs 
facteurs  concourent  à  la  production  de  la  maladie:  le  sol,  Tag- 
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gioméralioQ  et  l'état  atmosphérique;  Tundeux,  l'agglomération 
des  habitanls  étant  susceptible  de  mobilité. 

Voici  un  rapide  historique  du  kakké  en  Ghineet  au  Japon  qui 
permettra  de  suivre  les  déplacements  des  foyers  d'infection.  Ori- 
ginaire de  la  Chine,  commun  aux  premiers  siècles  de  Tèrechré- 
tienne,le  kakké  semble  y  être  rare  aujourd'hui,  du  moins  au- 
tant qu'on  peut  pénétrer  le  mystère  dont  s'entourent  les  fils  de 
Tempire  du  Milieu.  On  pourrait  dire  qu'à  une  époque  aussi  re- 
culée la  science  chinoise  était  insuffisante  et  que  les  médecins 
confondaient  diverses  maladies  sous  le  même  nom,  mais  les 
descriptions  qu'ils  en  donnent  dans  les  Mille  recettes  d'or  et 
plus  tard  dans  les  Recettes  nécessaires  à  tm  employé  provincial 
sont  assez  précises  pour  faire  renoncer  à  ce  système,  les  Chi- 
nois connaissaient  môme  les  diverses  formes,  humide  et  sèche, 
de  la  maladie,  Tinfluence  de  l'alimentation.  Ils  ont  signalé 
une  émigration  des  hommes  du  Nord  vers  le  Sud  où  régnait 
le  kakké;  presque  tous  les  nouveaux  arrivés  devinrentmalades. 
Il  est  donc  vraisemblable  qu'il  n*y  a  pas  d'erreur,  mais  quant 
àsavoir  quelle  est  la  cause  qui  a  produit  cette  diminution  d'in- 
tensité de  la  maladie,  c'estimpossible.  Contrairement  à  la  Chine, 
le  Japon  d'abord  indemne  semble  être  dans  une  période  d'ac- 
croissement de  la  maladie.  L'apparition  du  kakké  ne  remon- 
terait que  vers  1740.  Il  est  alors  signalé  comme  une  maladie 
nouvelle  par  deux  écrivains  japonais  nommés  Kagawa  et  Noro 
Gendjo.  Les  anciennes  descriptions  du  kakké  dont  la  première 
remonte  à  Van  808  étaient  confuses.  La  maladie  n'était  pas 
grave,  mais  vers  1740  éclatent  des  épidémies  sévères  qui  surpren- 
nent les  médecins;  les  recettes  des  anciens  temps,dit  Noro  Gendjo, 
étaient  tombées  en  désuétude  et  oubliées,  le  médecin  sans  armes 
contre  le  mal  nouveau.  On  est  tentéde  supposer  que  le  mal  exis- 
tait déjà  antérieurement  à  ces  auteurs  et  que  c'est  à  leur  époque 
seulementquela  médecinedevintcapabledele  reconnaître.  Mais, 
àl'appui  de  leur  assertion,  vient  l'examen  des documentsquenous 
a  laissés  sur  le  Japon  un  célèbre  médecin  et  observateur  Hollan- 
dais, Kaempfer,  qui  résidait  à  Désima  pendant  les  années  1690, 
1692.  En  effet  il  n'y  est  fait  aucune  mention  du  kakké  dont  il 
est  impossible  qu'il  n'eût  pas  entendu  parler  par  les  médecins 
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du  pays,  ses  élèves  et  ses  amis.  Cependant  cet  argument  n'est 
pas  décisif.  Les  Japonais  considérant  le  kakké  comme  une  ma- 
ladie nationale  hésitent  encore  aujourd'hui  à  se  confier  à  un 
étranger  qu'ils  croient  incompétent  là-dessus,  et  un  observateur 
récent  a  pu  rester  plusieurs  années  dans  une  ville  japonaise 
avant  de  voir  un  seul  cas  de  TafTection  à  cause  du  raisonne- 
ment que  j'ai  indiqué.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  U'  Scheube  auquel 
j'emprunte  mon  historique,  n'hésite  pas  à  conclure  que  très  vrai- 
semblablement le  kakké  s'est  manifesté  pour  la  première  fois  au 
Japon  vers  la  moitié  du  siècle  dernier.  La  maladie  resta  locali- 
sée quelque  temps  aux  deux  capitales  Kioto  et  Tokio,  mais  au- 
jourd'hui, elles'est  étendue  à  diverses  grandes  villes  du  littoral 
et  même  de  l'intérieur.  Yokohama  en  estun  foyer,  on  l'observe 
depuis  Hakodate  au  Nord  jusqu'à  Nagasaki  au  Sud,  sur  toute  la 
côte  Ouest  des  îles;  mais  malgré  sa  diifusion  la  maladie  conti- 
nue toujours  à  se  produire  dans  des  foyers  bien  netset,  de  tous, 
Tokio  est  encore  resté  le  plus  actif» 

Un  séjour  de  courte  durée  dans  un  des  points  dangereux  suf- 
fit pour  que  l'infection  se  produise.  Il  est  fréquent,  par  exemple, 
de  voir  des  marins  japonais  altteints  pendant  le  temps  qu'ils 
sont  obligés  de  séjourner  à  terre  pour  attendre  la  réparation 
de  leur  navire,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  un  équipage  en- 
tier de  10  à  12  hommes  est  à  l'hôpital.  Cependant  l'explosion 
de  la  maladie  ne  suit  pas  toujours  d'aussi  près  l'arrivée;  mal- 
gré les  dangers  de  Tacclimatation  et  la  puissance  du  foyer 
miasmatique,  il  est  des  sujets  qui  restent  des  mois  et  des  an- 
nées avant  d'être  malades. 

Il  est  probable  que  le  poison  se  développe  réellement  dans 
la  terre  comme  l'a  écrit  l'auteur  chinois.  Les  foyers  de  maladie 
sont  tous  dans  des  plaines,  à  l'intérieur  ou  sur  le  littoral,  de 
préférence  dans  les  deltas  des  rivières  sur  un  terrain  d'alluvion  ^ 
marécageux  ou  humide  comme  à  Tokio  et  Yokohama.  Le  voisi- 
nage de  la  mer  n'est  cependant  pas  nécessaire,  car  le  poison 
s'est  produit  dès  le  début  des  épidémies  à  Kioto  qui  est  loin  du 
rivage,  et  aujourd'hui  il  existe  en  diverses  autres  villes  de  l'in- 
térieur. L'altitude  n'a  pas  non  plus  un  rôle  déterminant  aussi 
grand  qu'on  avait  pu  le  croire  pour  le  béribéri.  Le  kakké  n'est 
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pas  exclusivement  une  maladie  du  niveau  de  la  mer,  une  mala* 
die  des  côtes  ;  il  sévit  dans  une  plaine  du  Japon  qui  est  à  800  mè« 
très  d'altitude,  il  estvraiquecetteplaineest  dans  des  conditions 
spéciales,  entourée  d'un  cirque  de  montagnes.  Malgréces  excep- 
tions c'est  toujours  la  plaine  du  littoral  qui  est  le  lieu  de  pré« 
dilection  de  la  maladie.  La  montagne  est  indemne  :  les  malades 
delà  plaine  vont  y  chercher  la  guérison,  par  contre  les  monta* 
gnards  qui  descendent  à  la  ville  payent  un  large  tribut  à  Tem* 
poîsonnement.  L'influence  de  l'altitude  est  quelquefois  assez 
marquée  pour  que,  dans  une  ville  infectée,  l'habitation  d'un  lieu 
élevé  soit  un  suffisant  moyen  de  protection. 

D'après  Vénumération  des  conditions  dans  lesquelles  se  dé- 
veloppe le  kakké,  ces  terres d'alluvion,  cesmarécages,  on  pour- 
rait croire  que  le  poison  est  le  même  que  celui  de  i'impaludisme, 
mais  la  malaria  frappe  surtout  les  étrangers,  le  kakké  les  res- 
pecte, Tun  donne  des  accès  de  fièvre,  la  tuméfaction  de  la  rate, 
l'autre  rien  de  comparable,  même  quand  il  a  duré  longtemps. 
Pour  les  deux  maladies,  il  faut  un  terrain  spécial  mais  des  con- 
dilions  différentes.  L'impaludisme  éclate  surtout  quand  le  sol 
infecté  est  mis  au  contact  de  l'air  extérieur  soit  par  la  dessicca- 
tion solaire,  soit  par  la  main  de  l'homme. Lekakkése  développe 
surtout  pendant  la  saison  des  pluiesqui  est,  il  est  vrai,  celle  de 
la  chaleur;  il  se  produit  en  même  temps  que  les  inondations  des 
terrains  à  miasmes,  mais  l'humidité  seule  ne  lui  suffit  nas.  Pen- 
dant  Vannée  1880  (Baelz),  l'été  fut  très  pluvieux  mais  très  froid: 
il  y  eut  peu  de  kakké.  La  succession  des  pluies  et  du  soleil 
brûlant  est  une  des  conditions  les  plus  favorables  à  son  éclo- 
sion(l).  Ilsévitdepuis  le  mois  de  mai  jusqu'au  mois  de  novem- 
bre. Il  cesse  à  la  saison  froide,  qui  est  en  même  temps  la 
saison  sèche.  Les  malades  guérissent  alors  spontanément 
même  lorsqu'ils  ont  des  affections  graves  comme  de  l'atrophie 
musculaire,  malheureusement  tous  ne  guérissent  pas.  En  hi- 


(])  La  même  influence  des  temps  humides  et  chauds  a  été  signalée  pour 
Vlade.  Il  est  remarquable  que  le  foyer  du  béribéri  soit  dans  cette  partie 
orientale  de  VAsie  qui,  subissant  Tinfluence  de  la  mousson  du  Sud-Ou^st  est 
l'iuvieuse  pendant  Véié. 
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ver  le  poison  ne  semble  plusse  produire;  cette  guérisoD  spon* 
tanée  est  un  fait  bien  différent  de  la  ténacité  de  la  fièvre  inter- 
miltente. 

Enfin,  pour  terminer  cette  comparaison  des  deux  maladies, 
rappelons  que  la  malaria  frappe  tous  ceux  qui  vivent  dans  le 
voisinage  des  lieux  où  elle  existe,  tandis  que  le  kakké  choisit 
les  habitants  des  grandes  villes  et  ne  frappe  pas  ceux  des  vil- 
lages et  des  maisons  isolées. 

Il  semble  qu'en  outre  du  terrain  spécial,  de  la  température  et 
de  rhumidité  spéciale  il  faut  dans  la  terre  les  modifications  pro- 
duites par  des  agglomérations  d'hommes  ou  d'habitations. 

Le  D'  Baelz  reconnaît  cette  influence  de  la  réunion  des  hom- 
mes, tout  en  admettant  un  miasme  indéterminé.  Il  insiste  sur- 
tout sur  les  dangers  de  l'encombrement  pour  le  repos  de  la 
nuit.  DbS  catégories  de  personnes  très  diverses  sont  atteintes 
de  kakké. 

Il  s'y  rencontre  des  sujets  ayant  des  professions  actives  au 
grand  air  et  d'autres  vivant  toujours  renfermés,  des  étudiants, 
des  élèves  de  collèges,  gargons  et  filles,  des  soldats,  des  police - 
men,  des  marins,  des  marchands,  mais  il  y  a  un  lien  commun 
très  sensible  pour  la  plupart  de  ces  malades,  c'est  l'habitude  de 
coucher  en  commun  dans  des  espaces  clos,  ^des  dortoirs,  des 
casernes,  des  cabines  de  navire.  Sur  un  cuirassé  en  rade  de 
Yokotsuka  le  fait  fut  des  plus  évidents*  Sur  un  équipage  de  300 
hommes,  70  furent  pris  à  bref  délai  et  20  moururent.  On  fit  une 
enquête  à  ce  sujet,  les  vivres,  les  habillements  furent  trouvés 
bons,  on  trouva  pour  expliquer  l'épidémie  que  les  marins  cou* 
chaient  dans  un  espace  beaucoup  trop  étroit.  Le  D'  Andersen 
parle  aussi  dans  le  même  sens,  et  il  décrit  complaisamment  le 
manque  absolu  de  ventilation  des  maisons  japonaises.  11  le-s 
comparée  des  boites  bien  closes  lanuit, et  s'étonne  qu'on  puisse 
y  dormir  sans  asphyxie.  Pour  ma  part  j'en  ai  rarement  vu  qui 
fussent  aussi  bien  fermées  et  lorsque  j'y  ai  couché,  j'ai  tou- 
jours trouvé  la  ventilation  exagérée. 

Faut-  il  admettre  Tinfluence  nocive  de  l'encombrement  pen- 
dant la  nuit?  Est-ce  ainsi  que  s'engendre  le  poison  (1)?  Ne  doit- 

(1)  Od  a  fait  jouer  un  r61e  considérable  à  rencombrement  dans  la  patho- 
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on  pas  voir  là  simplement  une  cause  occasionnelle,  déterminant 
Tapparition  d'une  maladie,  en  amoindrissant  la  résistance  de 
rindividu  soumis  à  un  empoisonnement  d'autre  nature?  On 
peut  bien  croire  qu'il  y  a  là  quelque  chose  d'analogue  à  l'action 
du  traumatisme  sur  révolution  d'un  certain  nombrede  maladies; 
la  tuberculose,  la  syphilis,  la  malaria  et  d'autres  encore. 

Bans  tous  les  cas,  le  poison,  s'il  est  engendré  parVorganisme 
humain  dans  le  cas  d'encombrement,  ne  se  transmet  pas  direc- 
tement d'homme  à  homme.  Il  ne  s'étend  pas  à  toute  une  ville. 
Il  est  quelquefois  arrêté  par  une  saillie  de  terrain  :  sur  une  face 
d'une  colline  il  sévit;  et  sur  la  face  opposée  il  n'existe  plus,  ce- 
pendant les  besoins  de  la  vie  mettent  en  rapport  constant  les 
habitants  de  chaque  versant.  Ce  miasme  semble  au  contraire 
être  transporté  par  les  courants  d'air.  A  Yokohama,  pendant  la 
mousson  de  Sud-Ouest,  il  sévit  dans  la  partie  basse  de  la  ville 
(Simmons)  et  est  transporté  sur  la  colline  vers  laquelle  souffle 
le  vent,  mais  n'en  dépasse  pas  la  crête,  et  l'autre  flanc  est  à  l'a- 
bri de  ses  attaques  comme  du  vent.  Comme  pour  se  prêtera  une 
expérience,  il  existe  d'un  côté  une  école  offrant  tout  le  confort 
désirable,  et  de  l'autre  côté  un  pénitencier  ou  certainement  les 
mêmes  précautions  ne  sont  pas  prises.  Dans  l'école  comme 
dans  la  prison  sont  des  hommes  non  acclimatés  venus  de 
divers  points  Or,  l'école  qui  reçoit  le  vent  du  sud  présente  de 
nombreux  cas  de  maladie,  la  prison  n'en  présente  que  rare- 
ment. 

Le  D'  Anderson  a  insisté,  avec  plus  de  raison,  je  crois,  sur 
l'insuffisance  du  drainage  dans  les  villes  qui  sont  des  foyers  de 
kakké.  La  stagnation  des  eaux  ménagères,  des  immondices  de 
toute  nature  sur  le  sol  spécifié  plus  haut,  lui  paraît  une  des  cau- 
ses actives  de  naissance  de  la  maladie,  il  cite  des  villes  qui, 
bien  que  bâties  sur  le  même  sol  d'alluvion  que  Tokio  ou  Yoko- 
hama sont  exemptes  du  fléau  à  cause  du  facile  écoulement  de 
leurs  eaux. 


logieda  béribéri.  (Voyez  à  ce  sujet  les  articles  du  Dictionnaire  de  médecine 
pratique  et  du  Dictionnaire  encyclopédique  par  Leroy  de  Mëricourt  et  Ro- 
char  t. 
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Il  est  vrai  qu'à  Tokio  surtout,  le  système  des  égouts  est  cequi 
peut  être  trouvé  de  plus  mauvais.  Il  eût  peut-être  mieux  valu 
une  abstentioû  complète  que  les  tentatives  qui  ont  été  faites; 
Tégout  se  compose  en  général  d*un  petit  fos^é  dont  la  terre  est 
maintenue  sur  les  bords  par  des  planches.  Si  la  pente  naturelle 
du  terrain  faciliterécoulement  des  eaux  quMl  recueille,  c'est  tant 
mieux,  mais  rien  n'est  fait  pour  l'aider.  L'eau  séjourne  dans  le 
fossé,  il  se  dépose  une  couche  de  détritus  de  plusieurs  décimè- 
tres d'épaisseur  d'où  s'échappent  des  gaz  fétides.Une  planche  re* 
couvre  le  plus  souvent  cet  égout  dans  les  quartiers  populeux. 
Les  villages  indemnes  de  kakké  sont  toujours  beaucoup  mieux 
irrigués.  Ils  n'ont  pasd'égouts  et  de  nombreuses  sources  répan- 
dent  l'eau  à  profusion. 

Pendant  la  saison  chaude  et  humide  où  règne  le  kakké,  les 
végétaux  inférieurs,  les  organismes  inférieurs,  les  moisissures 
luxuriantes  se  développent  partout  avec  une  extrême  rapidité. 
En  vingt-quatre  heures  en  sont  couverts  les  objets  qui  absor- 
bent l'humidité.  Avec  la  tendance  actuelle  de  la  science,  il  était 
naturel  que  Ton  cherchât  aussi  le  parasite.  C'est  ce  qui  fut  fait 
par  le  D'  Baelz,  mais  malgré  l'emploi  de  la  méthode  de  Koch, 
rien  dans  le  sang  ou  les  tissus  des  vivants  ou  des  morts  n'a  été 
trouvé  qui  puisse  être  considéré  comme  un  germe  organisé. 

Pour  compléter  cette  étude  des  faits  qui  sont  en  faveur  de 
l'existence  d'un  poison  formé  vraisemblablement  dans  les  ag- 
glomérations d'habitants  par  des  terrains  d'une  composition 
spéciale,  il  me  reste  à  montrer  comment  il  n'agit  que  sur  les 
sujets  qui  restent  le  plus  longtemps  dans  l'atmosphère  toxique, 
ou  sur  ceux  qui  présentent  une  résistance  moindre,  soit  par 
l'acclimatement,  soit  par  une  cause  débilitante,  traumatisme  ou 
maladie.  La  plupart  de  ceux  qui  sont  atteints  appartiennent  au 
sexe  masculin.  Voici  un  relevé  des  malades  soignés  du  kakké, 
dans  l'hôpital  de  Tokio,  que  j'emprunte  au  D' Baelz.  En  1881, 
il  y  eut  889  étudiants,  1,000  soldats  et  marins,  62  paysans, 
154  employés,  119  hommes  de  peine  et  469  marchands.  Les 
premiers  :  étudiants,  soldats^  marins,  forment  à  eux  seuls  pres- 
que tout  le  contingent.  Ils  viennent  de  l'intérieur,  des  campa- 
gnes, des  montagnes,  où  le  kakké  n'existe  pas,  et  sont  frappés 
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plus  OU  moins  rapidement  pendant  leur  période  d'acclimate- 
ment. Viennent  ensuite  les  marchands  qui  sont  pour  la  plupart 
originaires  de  la  ville  infectée  et  qui  présentent  la  particularité 
du  séjour  continuel  dans  le  lieu  infecté  à  cause  de  leur  vie  sé- 
dentaire. Us  habitent  en  général  les  parties  basses  de  la  ville. 
Les  hommes  de  peine  malgré  leurs  rudes  fatigues  sont  en 
général  épargnés. 

S'il  se  produit  subitement  une  cause  occasionnelle  affaiblis- 
sante, comme  dans  le  cas  de  l'encombrement  du  vaisseau  que 
j'ai  cité,  le  kakké  apparaît  avec  une  grande  intensité.  Cependant 
les  faibles  sont  relativement  moins  frappés  que  les  forts  et  c*est 
un  point  sur  lequel  insistent  tous  les  observateurs. 

Peut-être  est-ce  à  celte  cause  qu'est  due  la  faible  proportion 
de  femmes  malades  :  1  femme  pour  27  hommes;  toutefois, 
quand  il  se  produit  chez  la  femme  un  traumatisme,  comme  celui 
de  Vaccouchement,  le  kakké  devient  fréquent.  II  fait  beaucoup 
de  victimes  parmi  les  nouvelles  accouchées. 

Un  fait  bien  digne  de  remarque  et  qui  est  en  faveur  d'une 
cause  locale,  c'est  que  les  sujets  atteints  de  cette  maladie  gué- 
rissent souvent,  rien  qu*en  s'éloignant  du  lieu  où  ils  sont  tombés 
malades.  De  retour  après  guérison,  ils  sou t de  nouveau  pris  et  peu- 
vent guérir  par  le  même  moyen  (Simmons).  Il  semble  que  Tagent 
générateur  de  la  maladie  agit  à  la  façon  d'un  poison  local  dont 
l'effet  est  suspendu  quand  il  cesse  d'être  introduit  dans  Téco- 
nomie.  Il  agit  par  la  quantité  absorbée,  mais  ne  se  reproduit 
pas  dans  Torganisme.  Le  qualificatif  infectieux  pour  désigner 
Tagent  du  kakké  est  mauvais;  toxique  est  préférable. 

Tels  sont,  longuement  exposés,  les  faits  rapportés  par  les  di- 
vers auteurs  en  faveur  du  miasme  dans  le  kakké.  Cette  théorie 
a  contre  elle  les  objections  habituelles  faites  à  la  théorie  mias- 
matique du  béribéri  et  surtout  l'épidémie  de  béribéri,  survenue 
spontanément  à  bord  des  navires  le  Parmentier^  1862;  T/n- 
di'en,  1862;  le  Jacques-Cœur^  1863. 

Mais  il  y  a  aussi  un  petit  fait  spécial  au  pays  japonais  et  que 
je  dois  signaler.  Pourquoi  les  femmes  résistent-elles  au  poison 
et  surtout  pourquoi  les  enfants  au-dessous  de  dix  ans  ne  le  pré- 
sentent-ils presque  jamais?  D'où  vient  cette  exception  qui  n'est 
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signalée  pour  aucune  autre  intoxication  ou  infection,  étaiït 
donné  que  tous  les  membres  de  la  famille  vivent  dans  une  in- 
time communauté? 

Si  l'on  n'admet  pas  le  poison  ou  miasme,  il  faut  bien  recon- 
naître cependant  qu'une  cause  spéciale  du  kakké  se  manifeste 
dans  certaines  villes.  Est-ce  Tencombrement?  Mais  il  n'est  pas 
fréquent.  Dans  Tinspection  qui  a  été  faite  des  diverses  maisons 
de  Yokohama,  on  a  trouvé  une  moyenne  d'habitants  qui  n'avait 
rien  de  disproportionné  avec  la  capacité  des  habitations.  Est-ce 
une  coutume  spéciale  à  ces  villes?  Les  Japonais  du  littoral  ont 
la  réputation  de  prendre  les  bains  les  plus  chauds  de  tout  l'Em- 
pire. Ils  se  cuisent  dans  l'eau  variant  de  45  à  50<»  centigrades. 
Si  c'était  là  la  cause,  la  maladie  ne  devrait  pas  avoir  de  saison. 
Est-ce  le  passage  de  la  vie  active  des  champs  à  une  vie  moins 
active?  Ceci  qui  pourrait  être  vrai  pour  les  étudiants  n'a  pas  sa 
raison  d'être  pour  les  soldats,  les  marins. 

Est-ce  à  cause  du  climat  humide  et  chaud  des  villes  du  litto- 
ral? Mais  alors  comment  expliquer  que  la  maladie  s'observe  au 
nord,  dans  des  villes  ayant  la  latitude  de  Londres?  ce  n'est  plus 
de  l'anémie  des  tropiques. 

Est-ce  enfin  dans  la  nourriture?  Cette  manière  de  voir  a  été 
adoptée  par  Wernich. 

C'est  aussi  celle  qui  a  été  défendue  par  beaucoup  d'auteurs 
pour  le  béribéri,  qu'ils  considèrent  comme  une  variété  de  scor- 
but. Elle  mérite  que  je  lui  consacre  quelques  lignes. 

Wernich,  qui  Ta  soutenue,  considère  le  kakké  comme 
une  maladie  chronique  constitutionnelle  de  l'hémalogénèse  et 
du  système  circulatoire.  Le  riz,  qui  est  la  nourriture  exclu- 
sive du  peuple,  doit  être  particuUèrement  incriminé  comme 
cause  de  son  développement,  non  pas  qu'il  s'allère  comme  on 
Fa  supposé  et  produise  la  maladie,  comme  l'ergot  de  seigle 
produit  Tergotisme.  Il  agit  par  la  masse  ingérée,  parce  qu'il 
détruit  la  force  d'assimilation  pour  toutes  autres  substances,  et, 
en  outre,  il  est  incapable  par  sa  quantité  de  fournir  une  bonne 
alimentation  et  une  bonne  régénération  du  sang*  Les  particules 
azotées  que  les  Japonais  joignent  à  leur  riz  sou3  forme  de  fro- 
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mage,  de  haricots  et  de  poissoQ,  sont  insuffisantes  ;  quant  à  la 
graisse,  elle  fait  défaut. 

A  cette  insuffisante  alimentation  qui  est  pour  lui  la  cause 
principale,  Wernich  ajoute  la  prédisposition  d'un  système 
vasculaire  affaibli,  les  fatigues  de  la  peau  exposée  à  une  tempé^ 
rature  chaude  et  humide  et,  enfin,  Tinfluence  de  diverses  causes 
débilitantes,  croissance,  fatigues  intellectuelle  ou  physiques, 
travail,  débauche. 

C'est  à  cause  de  leur  vie  régulière  que  les  femmes,  les  enfants 
et  les  vieillards  ne  sont  pas  atteints  par  le  kakké. 

Cette  théorie  de  Tinsuffisanoe  de  Talimentation  est  sujette  à 
de  graves  objections  (Baelz  et  Scheube)  :  i^  les  soldats  et  les 
marins  qui  mangent  de  la  viande  de  bœuf  n*en  sont  pas  moins 
malades;  2^  c'est  dans  l'intérieur  des  terreset  sur  les  montagnes 
qu'on  mange  la  plus  grande  quantité  de  riz  et  la  maladie  y  est 
nulle;  3<>  le  riz  est  loin  d'être  la  nourriture  exclusive  des  Japo- 
nais. Ils  y  joignent  une  très  grande  variété  de  sauces  et  de 
condiments,  des  albuminoïdes  végétaux  et  animaux,  et  lors- 
qu'on fait  Tanalyse  de  leurs  repas  habituel,  on  voit  que  la 
graisse  seule  est  en  quantité  inférieure  à  celle  de  la  ration  ali- 
mentaire des  Européens.  On  constate  que  le  rendement  en  urée 
est  très  sensiblement  égal . 

Telle  est  1  étiologie  du  kakké  :  c*est,  avec  Tanatomie  patholo- 
gique, la  partie  sujette  à  controverses  ;•  quant  aux  symptômes, 
il  Y  a  un  accord  entre  les  divers  observateurs. 

Symptômes  (1).— La  longueurdeTincubation est  énorme;  elle 
dure  des  semaines  ou  des  mois. 

Il  y  a  trois  formes  : 

1*  sèche;  2^  hydropique;  3®  asphyxique.  Les  deux  premières 
sont  fréquentes  et  à  marche  subaiguë,  la  dernière  très  rapide 
est  heureusement  rare. 

P  Formé  sèche  ou  atrophique.  — ^  Le  malade  sent  d'abord  une 
incertitude,  un  vacillement  dans  les  genoux.  Les  jambes  ne  lui 

(1)  Baelz.  Traduction  libre. 
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obéissent  plus  aussi  bien  qu'autrefois;  en  même  temps,  ou  pluB 
tard,  ou  plus  tôt,  il  observe  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe 
une  sensation  singulière  de  fourmillement  qui  s'étend  bientôt 
par  en  haut ,  descend  aussi  sur  la  face  dorsale  du  pied^ 
mais  laisse  intacte  la  face  plantaire.  Les  muscles  du  mollet  sont 
douloureux  à  la  pression.  Le  réflexe  rotulien  est  aboli.  Puis  le 
malade  a  des  battements  de  cœur  au  moindre  mouvement  ou 
excitation,  la  fréquence  du  pouls  est  augmentée.  Du  côté  des 
autres  organes  il  n'y  a  pas  de  modifications. Souvent  la  maladie 
guérit  quand  elle  est  à  ce  stade,  mais  d'autres  fois  il  survient 
une  atrophie  et  une  paralysie  croissante  de  la  jambe  et 
plus  tard  de  la  cuisse.  Le  malade  qui  jusque-là  pouvait 
encore  marcher,  quoiqu'avec  peine  et  en  vacillant,  doit 
alors  garder  le  lit.  Les  extrémités  supérieures  sont  prises.  La 
paresthésie  commence  à  la  pointe  des  doigts  et  monte,  l'atro- 
phie est  surtout  manifeste  aux  mains,  finalement  arrive  un  état 
de  paralysie  complète  de  toutes  les  extrémités.  La  vessie  et  le 
rectum  restent  intacts.  Le  sensorium  est  parfaitement  net.  Il  n'y 
a  pas  de  douleur  propre. 

La  fièvre  manque  dans  les  cas  sans  complications.  Il  n'y  a 
pas  de  gangrène  par  décubilus.  La  quantité  d'urine  diminue 
sans  albuminurie.  Le  malade  peut  rester  dans  cet  état  pendant 
de  longs  mois,  l'amaigrissement  atteint  les  limites  de  ce  que 
l'on  peut  imaginer  et  le  malade,  conservant  toute  son  intelli- 
gence, git  sans  pouvoir  faire  le  plus  petit  mouvement  dans  une 
désolation  absolue.  Tôt  ou  tard,  excepté  dans  les  cas  rares  de 
mort»  survient  une  amélioration,  d'abord  dans  la  force  des 
mains,  puis  beaucoup  plus  tard  dans  les  pieds;  après  un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  mois  survient  la  guérison.  La  fai- 
blesse des  genoux  et  un  peu  de  paresthésie  sont  les  symptômes 
qui  persistent  le  plus  longtemps. 

2«  Forme  hydropique»  ^  Elle  se  comporte  essentiellement 
comme  la  première,  mais  tôt  ou  tard  elle  s'accompagne  d'œdème 
qui  commence  à  la  jambe,  aux  malléoles  ou  à  la  face  antérieure 
du  tibia,  dans  le  mâme  lieu  que  Thyperesthésie.  Tantôt  il  se 
limite  à  cette  place,  tantôt  il  s'étend  insensiblement  sur  tout  le 
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corps«  Il  ne  se  distingue  en  rien  de  l'œdème  de  la  néphrite 
aiguë,  les  parties  enflées  paraissent  aussi  pâles.  La  cyanose  se 
remarque  peu  de  temps  avant  la  mort.  L'hydropéricarde  se 
rencontre  presque  constamment  dans  cette  forme,  Tascite  et 
j'hydrothorax  sont  fréquents.  L'urine  est  très  amoindrie,  2  à 
300  c.  cubes  par  jour;  elle  est  claire,  sans  albumine  et  d'un 
poids  spécifique  élevé. 

Ces  deux  formes  se  succèdent  et  se  remplacent  souvent  sur 
le  même  malade. 

L'œdème  ne  paraît  être  qu'un  phénomène  accessoire  de  la 

maladie. 

3<»  Forme  asphyxiqae.  —  Kakké  pernicieux.  La  maladie 
atteint  surtout  les  jeunes  gens  vigoureux.  Elle  est  tantôt  pri- 
mitive, tantôt  consécytive  aux  formes  précédentes.  La  plupart 
du  temps  sans  fièvre,  mais  avec  anémie  rapide,  apparaissent  la 
paresthésie  et  la  paralysie. 

Cette  dernière  atteint  quelquefois  d'emblée  les  organes  essen- 
tiels à  la  vie  (cœur  et  poumon)  :  au  début  se  montre  un  pouls 
fréquent  el  très  fort,  puis  de  fortes  palpitations,  des  pulsations 
épigastriques,puîs  le  pouls  très  accéléré  devient  très  faible,  fili- 
forme; il  survient  alors  une  violente  dyspnée,  une  sensation  de 
poids  sur  l'estomac,  une  épouvantable  anxiété  précordiale,  de 

l'agitation. 

La  cyanose  précède  la  mort  qui  survient  en  quelques  jours 
par  asphyxie  avec  la  plus  affreuse  dyspnée . 

Tels  sont  les  trois  types  classiques  de  variétés  du  kakké. 

Existe-t-il  en  outre  des  formes  légères  ou  abortives?  C'est 
probable,  et  il  faut  sans  doute  lui  rapporter  les  palpita- 
tions de  cœur,  Taffaiblissement  de  beaucoup  de  Japonais  pen- 
dant l'été. 

Souvent  le  malade  a  simplement  un  peu  de  faiblesse,  de 
paresthésie  et  d'œdème  des  membres  inférieurs,  c'est  de  cette 
forme  que  sont  atteints  généralement  les  coureurs,  les  hommes 
de  peine  • 

La  température  descend  quelquefois  au-dessous  de  la  nor- 
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maie  dans  l'œdème.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  une  élévation  de 
tempéralure  indique  sûrement  une  aggravation  de  la  maladie 
ou  une  complication . 

Les  sécrétions  de  la  peau  ne  sont  pas  modifiées.  Elles  subis- 
sent nettement  l'influence  de  la  pilocarpine,  excepté  dans  les 
cas  graves  où  l'effet  est  moins  intense. 

Les  altéralions  de  sensibilité  sont  les  symptômes  les  plus 
constants  et  les  plus  précoces  du  kakké.  Une  anesthésie  corn* 
plèle  ne  s'observe  pas,c'est  plutôt  une  diminution  de  sensibilité  ou 
paresthésie.  La  sensibilité  tactile  dans  les  cas  graves  ou  longs 
diminue  de  moitié  sur  les  jambes  affectées.  L'écartement  des 
pointes  exploratrices  du  tact  est  doublé,  mais  souvent  aussi 
elle  n'est  pas  modifiée  et  quelquefois,  au  contraire,  elle  est  exa- 
gérée, ce  qui  est  rare.  La  sensibilité  à  l'électricité  et  à  la  tempé- 
rature est  diminuée. 

Nous  avons  vu  comment  se  développait  la  paresthésie  la  plus 
fréquente  sur  les  membres  inférieurs,  puis  sur  les  membres  su- 
périeurs. Des  cuisses  elle  peut  s  étendre  au  ventre.  8ur  les  bras 
elle  affecte  indistinctement  les  deux  faces  et  remonte  rarement 
aux  épaules.  A  la  tête,  son  lieu  d'élection  est  le  pourtour  de  la 
bouche,  le  reste  du  visage  et  le  cuir  chevelu  sont  respectés. 
L'extension  à  toute  la  surface  du  corps  n'a  été  observée  qu'une 
seule  fois  par  Baelz,  et  encore  chez  une  jeune  accouchée  chez 
laquelle  d'autres  causes  avaient  pu  agir  sur  le  système  ner- 
veux. 

Ce  trouble  de  sensibilité  est  en  général  d'égale  intensité  des 
deux  côtés  du  corps.  C'est  exceptionnellement  qu'une  moitié  est 
plus  atteinte. 

Les  malades  indiquent  une  sensation  anormale  qui  se  produit 
la  plupart  du  temps  après  un  contact  et,  la  comparaison  par 
laquelle  ils  la  définissent  habituellement,  c'est  comme  si  un 
papier  était  placé  entre  cuir  et  chair.  La  véritable  formication 
et  le  sentiment  d'engourdissement  n'exislent  pas. 

Avec  la  paresthésie,  la  paralysie  et  l'atrophie  des  muscles 
des  extrémités,  sont  les  symptômes  dominants  du  kakké  qui  ne 
manquent  presque  jamais.  La  faiblesse,  qui  débute  par  les 
membres  inférieurs  et  se  traduit  d'abord  par  de  l'incertitude 
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des  genoux,  un  peu  d'oscillation,  s'étend,  à  toutes  les  parties 
pareslhésiées.  La  démarche  des  malades  qui  ont  encore  con- 
servé le  mouvement  est  très  remarquable.  Dans  l'articulation 
coxo-fémorale  se  produit  une  flexion  de  la  cuisse  plus  prononcée 
qu'à  Tétat  normal.  Mais  à  partir  du  genou  la  jambe  pend,  suivant 
la  perpendiculaire  et  ne  peut  être  lancée  en  avant.  La  pointe  du 
pied  tombe  en  bas  suivant  les  lois  de  la  pesanteur,  donnant  à 
chaque  pas  Tidée  du  pied  bot  équin  ;  elle  semble  collée  à  terre. 
Les  jambes  sont  dans  la  marche  largement  écartées  Tune  de 
Tautre,  afin  de  donner  une  large  base  de  sustentation.  Lorsque 
dans  la  convalescence  les  muscles  de  la  cuisse  redeviennent 
actifs,  on  observe  souvent  une  projection  en  avant  de  la  jambe 
comme  dans  le  tabès  dorsalis.  Très  rarement  à  cette  époque  on 
observe  une  contracture  des  muscles  du  mollet,  de  telle  sorte 
que  ies  malades  marchent  sur  les  orteils. 

Gomme  la  paresthésie  de  la  plante  des  pieds  est  très  rare,  on 
n'observe  pas  une  exagération  du  chancellement  par  Tocclusion 
dos  yeux  dans  les  cas  de  kakké,  comme  dans  le  tabès  dorsalis; 
puis  survient  la  paralysie,  puis  si  la  maladie  se  prolonge  Tatro- 
phie  musculaire  qui,  sur  les  membres  supérieurs,  a  une  marche 
très  analogue  à  Tatrophie  musculaire  progressive.  Mais  les 
muscles  du  tronc  et  le  diaphragme  sont  rarement  atteints  ; 
jamais  la  vessie  ni  le  rectum.  Les  muscles  du  larynx  sont 
vraisemblablement  paralysés  et  ainsi  s'explique  la  faiblesse 
de  la  voix  ou  même  Taphonie  complète.  C'est  alors  que  le  ma- 
lade est  gisant  dans  le  lit,  incapable  de  mouvoir  un  doigt  ou  un 
orteil,  incapable  marne  de  parler  à  voix  haute.  La  position  ha- 
bituelle des  pieds  est  une  adduction  assez  prononcée  pour  que 
les  gros  orteils  se  touchent  et  se  croisent. 

La  contracture  fait  absolument  défaut,  les  membres  sont 
flasques  et  se  prêtent  aisément  aux  divers  mouvements.  Cepen- 
dant il  faut  la  signaler  pendant  la  convalescence,  elle  déter- 
mine la  démarche  citée  plus  haut  et  même  peut  s'étendre 
â  tout  le  membre  inférieur.  Le  D'  Baelz  fait  remarquer  qu'elles 
ne  coïncide  pas  avec  une  exagération  des  réflexes  et  il  s'en 
servira  plus  tard  pour  édifier  une  théorie  de  la  lésion  anato* 
mique  de  la  maladie.  On  m'a  présenté  comme  convalescents 
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de  kakké  des  malades  qui  présenlaient  des  contractures  main* 
tenant  les  membres  plies  à  angle  aigu  et  s'accompagnant  de 
douleurs  exaspérées  par  le  contact. 

L'abolition  du  réflexe  rotulien  est  un  phénomène  constant 
pendant  le  cours  de  la  maladie.  Au  début  de  Taffection  il  est 
commun  d'observer  une  sensibilité  particulière  des  muscles 
localisée  aumollet.Quelquefois  les  muscles  sont  comme  gonflés 
et  leurs  faisceaux  semblent  faire  saillie.  C'est  par  exception 
que  ce  symptôme  se  généralise. 

La  réaction  des  muscles  aux  courants  d'induction  est  très 
affaiblie,  et  quelquefois  il  faut  les  employer  très  forts  et  très 
pénibles  pour  le  malade  avant  d'obtenir  un  efiet.  Les  excitations 
des  courants  continus  ont  aussi  moins  d'action,  même  lorsque 
les  muscles  semblent  peu  atrophiés.  L'action  se  produit  plus 
lentement  et  la  contraction  est  paresseuse. 

Dans  le  système  vasculaire,  les  symptômes  sont  très  marqués  : 
palpitation,  fréquence  du  pouls,  œdème.  Dans  les  cas  d'œdème, 
il  y  a  hydropéricarde,  mais  sans  péricardite.  C'est  l'explication 
d'une  augmentation  de  la  matité  du  cœur  et  de  Tétouffement  de 
ses  bruits.  Souvent  il  y  a  un  souffle  systolique  au  premier  bruit, 
mais  il  ne  peut  être  rapporté  à  une  endocardite.  Il  peut  s'en- 
tendre aussi  à  Toriflce  des  gros  vaisseaux,  particulièrement 
dans  l'artère  pulmonaire.  Le  cœur  dont  les  contractions  ont  pu 
sembler  au  début  plus  énergiques  ne  tarde  pas  à  s'affaiblir,  à 
mollir. 

Rarement  le  pouls  a  moins  de  80,  fréquemment  il  monte  de 
90  à  100  et  dans  les  cas  graves,  les  formes  aiguës,  il  atteint  120 
et  140  battements.  Ce  qui  contraste  avec  une  température  nor- 
male. L'onde  sanguine  est  grande,  mais  le  pouls  n'est  pas  dur, 
il  rappelle  un  peu  le  pouls  de  Tinsuffisance  aortique  dans 
quelques  cas.  Mais  d'habitude  il  est  mou  et  facilement  dépres* 
sible.  Jamais  de  ralentissement,  ni  d'irrégularité. 

Au  même  ordre  de  symptômes  se  rattache  l'œdème  ;  il  peut 
cependant  manquer  complètement,  n'existe  pas  dans  beaucoup 
de  cas  très  graves,  et  on  a  pu  dire  qu'il  était  d'un  signe  pronostic 
favorable.  Mais  dans  quelques  cas  le  malade  est  enflé  comme 
un  albuminurique.  Cependant  cet  œdème  n'est  jamais  purement 
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mécanique.  11  débute  au  dos  du  pied,  aux  malléoles,  au  devant 
de  la  jambe  dans  les  régions  qui  sont  le  siège  de  la  douleur. 
L'œdème  peut  s*étendre  à  (ouïe  la  surface  du  corps,  mais  il  ne 
distend  pas  le  scrotum,  comme  dans  d'autres  maladies.  Dans  les 
séreuses,  le  liquide  occupe  surtout  le  péricarde,  raremen  les 
autres  cavités,  les  suffusions  diverses  varient  souvent  d'irJen- 
site  et  une  particularité  de  leur  distribution  est  qu'elles  se  pro- 
duisent même  contre  les  lois  de  la  pesanteur. 

Lorsque  paraissent  des  œdèmes  circonscrits,  c'est  du  plus 
fâcheux  pronostic.  Ces  œdèmes  bien  connus  et  redoutés  siègent 
sur  les  parties  supérieures  du  corps,  le  cou,  le  visage,  la  poi- 
trine. C'est  alors  une  élevure  œdémateuse  indolente,  de  la  lar- 
geur de  la  main  et  de  plusieurs  centimètres  d'épaisseur. 

L'urine  est  diminuée,  elle  tombe  à  500  gr.,  chiffre  commun, 
quelquefois  à  200  et  150  grammes.  L*anurie  sans  œdème  peut 
s'observer  peu  de  temps  avant  la  mort.  L'augmentation  uri- 
naire  est  signe  de  guérison,  et  en  quelques  jours  de  200  gr.  la 
quantité  s'élève  à  2,000.  L'urine  rare  est  dense  (1,025  à  1,035  gr.), 
jaune  clair,  sans  sédiment,  normale  en  urée  (1),  surchargée 
d'indican  ;  elle  ne  présente  m  albumine  ni  sucre. 

L'appareil  respiratoire  est  le  plus  souvent  intact,  mais  tou- 
jours existe  une  disposition  à  l'essouflement,  d'origine  car- 
diaque problablement.Quand  existe  Thydropéricardeou  quelque 
hydrolhorax,  la  dyspnée  s'explique  aisément.  Mais  quelquefois 
elle  survient  sans  lésions  ;  il  semble  que  le  phrénique  ou  le 
vague  soient  spécialement  lésés,  et  les  respirations  deviennent 
courtes,  rapides,  montent  à  50  par  minute.  L'anxiété  respiratoire 
devient  croissante,  horrible  :  c'est  la  forme  pernicieuse  du 
kakké. 

L'appareil  digestif  reste  ordinairement  indemne.  L'appétit  se 
conserve.  L'apparition  de  vomissements  est  considéré  comme 
un  signe  pronostique  des  plus  mauvais. 


(1)  Malgré  lear  aliinentation,  si  différeate  de  la  notre,  les  Japonais  ont 
pour  chaque  kilo  de  leur  corps  un  rendement  d'urée  égal  à  celui  des  Euro- 
péens, Scheube  a  noté  dans  certains  cas  une  diminution  de  l'urée  qui  peut 
tomber  de  27  gr.  à  8  gr. 

T.  153.  12 
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Il  n'y  a  augmenlalion  ni  de  la  raie,  m  du  foio,  m  sym- 
pt&me  d'aucune  nature  qui  puisse  se  raitacber  à  ces  organes. 

Marche,  —  Durée.  —  Pronostic.  —  Les>  ca»  légers  durent 
peu,,  mais  c*est  souvent  des  mois  qu'il  faut  attendre  la  guéri- 
son.  Quelquefois  il  y  a  un  peu  de  ndeux.  pendant  l'hiver  et  la 
maladie  recommence  au  printemps.  Il  n'y  a  aucune  diffîre&ce 
dans  la  marche  des  deux  formes  sèche  ou  hydropique. 

La  durée  des  cas  pernicieux  est  parfois  de  quelques  jours 
seulement. 

La  mort  est  à  craindre  quand  sunôennent  la  dyspnée,  la 
fréquence  et  la  petitesse  du  pouls,  le  yomissement,  l'angoisse 
précordiale. 

Presque  toujours  c'est  par  la  paralysie  du  ooattr  que  se  ter- 
mine, la  vie^  quelquefois  une  paralysie  des  muscles  respirateurs. 
Une  sensation  de  poids  à  la  région  précordiale,  la  cyanose,  la 
dyspnée  en  sont  les  symptômes. 

U  semble  bien  qu'il  s'agit  là  d*une  lésion  qui  monte  dans 
l'appareil  nerveux  ;  peu  grave  quand  elle  n'atteint  que  les  ré^ 
gions  inférieures,  elle  augmente  subitement  quand  eUe  arrive 
vers  les  origines  du  pneumogastrique,  et  tout  symptôme  qui 
est  explicable  par  un  trouble  de  ce  dernier  nerf  est  très 
myenaçant.  Ainsi,  le  vomissement  a  toujours  été,  par  les 
premiers  observateurs  chinois,  considéré  comme  extrômement 
grave. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu'il  y  a  toujours  ane  marche 
ascendante;  bon  nombre  de  cas  débutent  par  des  troubles 
dyspnéiques  effroyables»  du  domaine  du  pneumogastrique,  el 
quelquefois  toute  la  maladie  se  réduit  à  une  série  d'attaques  de 
palpitations. 

Complications,  —  Â  l'exeeption  de  la  pleurésie,  il  n'y  a  pas 
de  complications  spéciales  du  kakké.  Elles  sont  presque  tou- 
jours accidentelles.  Ce  sont  la  phthisie  (qui  complique  ou  est 
compliquée],  la  dysenterie,  la  fièvre  typhoïde,  la  diarrhée  chro- 
niq^i^t  l'éclampsie  chez  les  femmes  enceinteSi  la  myélite. 
(Baelz.) 
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Lorsque  la  malaria  ooincide  avec  le  kakké,  chaque  maladie 
poursuit  son  évolution  particulière. 

Toutes  ces  complications  aggravent  sragulièremeni  te  pronos- 
tic. L'état  puerpéral  et  la  fièvre  typhoïde  sont  le  plus  à 
craindre. 

Dià^nastie, — Il  est  certain  quele  kakké  ofire  de  grandes  analo* 
gies  aveelesaSèctionad'origine  spinale  médullaire.  Les  troubles 
nerveux  portant  «ur les  nerfadeseQSibililëyde  mouvement, elles 
vaso-moteufs  sont  constants;  à  la  suite s*obAervent  quelquefois 
des  contractures,  mais  jusqu'à  présent  il  est  impossible  de  faire 
rentrer  la  maladie  dans  un  type  défini.  Malgré  la  rapidité  de 
la  marche,  pas  de  fièvre,  jamais  de  convulsions  indiquant  Tex* 
tension  d'un  processus  inflammatoire;  une  paralysie  qui  dé- 
bute par  les  extrémités  symétriquement,  des  troubles  de  sen- 
sibilité qui  rejpectent  la  plante  du  pied,  telles  sont  les  particu- 
larités du  kakké  qui  le  distinguent  en  général  des  affections 
médullaires.  Mais  nous  allons  esquisser  pour  chaque  variété  un 
court  diagnostic  différentiel  : 

1«  Myélite,  —  Il  y  a  des  différences  dans  la  nature  des 
troubles  nerveux  :  le  kakké  s'accompagne  de  paresthésie  sans 
douleurs  ;  la  myélite  d*anesthésie  des  membres,  précédée  de 
douleurs.  La  paralysie  s'observe  dans  les  deux  cas,  mais  elle 
ne  se  produit  pas  après  des  crampes  ou  des  secousses,  n'atteint 
jamais  la  vessie  et  le  rectum  dans  le  kakké.  De  plus,  elle  y  est 
rapidement  suivie  d'alrophie  ou  d'œdème  et  non  dans  la  myé- 
lite. Enfin,  cette  dernière  affection  détermine  souvent  la  pro- 
duction d'eschares  qui  manquent  au  kakké. 

2<»  Ta^es  dorsoKs.  —  Au  Japon,  cette  maladie  est  rare,  et  le 
kakké  fréquent.  Les  troubles  de  sensibilité  de  la  plante  du  pied, 
les  douleurs  fulgurantes,  les  troubles  génito-urinaires et  intesti 
Baux  manquent  dans  le  kakké.  Cependant,  il  y  a  quelque  ana- 
logie à  cause  de  la  démarche  du  début,  des  troubles^  de  sensibi- 
lité  localisés  ;  mais  Tatrophie,  les  douleurs  musculaires,  Tcedème 
font  défaut  dans  Tataxie. 

3«  Atrophie  mmculaire  progrefsive.  — L'atrophie  n'est  qu'un 
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phénomène  accessoire  dans  le  kakké  ;  il  est  accompagné  d'un 
grand  nombre  d'autres  symptômes  qui  manquent  dans  la  véri- 
table atrophie  musculaire,  et  la  restauration  des  muscles  atro- 
phiés est  parfaite  après  guérison,  quel  qu'ait  été  Tétat  de  réduc- 
tion de  volume  auquel  ils  soient  arrivés. 

A  propos  de  Tœdème,  il  faut  faire  lediagnostic  avec  la  néphrite 
et  les  maladies  du  cœur.  Mais  ce  qui  doit  écarter  toute  idée  de 
néphrite  est  Tabsence  d'albuminurie.  Quant  aux  maladies  de 
cœur  siégeant  sur  les  orifices,  elles  ne  peuvent  être  longtemps 
en  question  ;  les  souffles  cardiaques  sont  mobiles;  le  cœur  n'est 
pas  hypertrophié. 

Cependant  la  maladie  aboutit  à  l'altération  du  myocarde, 
et  comme  symptôme  intercurrent  il  existe  des  hydropysies 
du  péricarde. 

Scorbut.  —  Il  n'y  a  pas  de  lésions  buccales,  pas  d'odeur  de 
rhaleine,  pas  de  pétéchies,  de  suffusions  sanguines. 

Anémies  cachectiques  ou  pernicieuses  ou  vermineuses.  —  Une 
anémie  peut  bien  être  le  point  de  départ  des  manifestations  du 
kakké  ;  cela  s'observe  chez  les  femmes  en  couches.  Quelquefois 
les  cachectiques  sont  atteints,  par  exemple  dans  la  tuberculose, 
"liais  beaucoup  plus  souvent  la  maladie  atteint  les  forts,  les 
musclés,comme  nous  l'avons  fait  remarquer  d'après  tous  les  au- 
teurs, et  l'examen  microscopique  du  sang  à  l'aide  des  appareils 
de  Malassez  et  Hayem  révèle  en  outre  un  fait  bien  intéressant. 
Il  n'y  a  pas  de  modification  du  nombre  des  globules  au  début 
de  la  maladie.  L'anémie  est  postérieure  à  son  établissement. 
£ile  peut  alors  être  très  considérable.  Il  y  a  une  destruction 
énorme  de  globules.  Ils  peuvent  descendre  à  1,000,000  par  mil- 
limètre cube.  Des  globulins,  des  granulations  se  montrent  en 
grand  nombre.  Les  corpuscules  blancs  ne  changent  pas  de 
ilombre,  mais  diminuent  de  volume  et  sont  quelquefois  plus 
petits  que  les  rouges.  Il  y  a  une  quantité  énorme  d'indican 
dans  l'urine.  Le  tout  est  considéré  comme  le  résultat  d'une 
destruction  des  globules  par  Baelz,  qui  conclut  :  «  JDonc  Vané^ 
mie  est  la  suite  et  non  la  caicse  de  la  maladie,  »  L'anémie  ver- 
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mineuse  serait  le  résultat  de  l'anchjrlostoma  duodénale  dont 
on  peut  facilement  trouver  la  trace  dans  les  fèces. 

Le  diagnostic  entre  le  kakké  et  la  fièvre  typhoïde  est  l'ob- 
jet d*un  long  article  du  D'  Simmons. 

En  réalité^  les  deux  maladies  peuvent  se  compliquer  et  les 
symptômes  s'additionnent.  Mais  dans  les  cas  non  compliqués 
la  fièvre  seule  suffit  à  établir  le  diagnostic  ;  elle  manque  abso- 
lument dans  le  kakké. 

Mortalité.  —  Lorsqu'on  dépouille  les  comptes  rendus  des 
hôpitaux,  elle  varie  entre  2  et  20  7o,  mais,  en  réalité,  est  en- 
core plus  faible,  car  il  faut  tenir  compte  de  nombreux  cas 
légers  pour  lesquels  les  malades  ne  réclament  pas  leur  ad- 
mission. 

Suites.  —  Après  la  guérison,  quelquefois  persistent  des  épan* 
chements  dans  les  séreuses,  nécessitant  une  intervention;  le 
plus  souvent  on  observe  des  troubles  cardiaques,  de  la  tendance 
aux  palpitations,  et  quelques  troubles  de  sensibilité  générale; 
Rarement  se  montrent  des  contractures  des  membres  précé- 
demment paralysés. 

A  cause  de  Tanesthésie,  la  plupart  des  auteurs  font  aussi  le 
diagnostic  avec  la  lèpre^  mais  c'est  le  seul  symptôme  que  les 
deux  maladies  aient  de  commun. 

Une  attaque  de  kakké  ne  préserve  pas  pour  Tavenir,  n*éteint 
pas  la  susceptibilité  morbide.  Plusieurs  attaques  de  kakké 
peuvent  se  succéder. 

Anatomie  pathologique.  —  L'observation  du  cadavre,  qui 
donne  si  souvent  l'explication  des  symptômes  et  des  causes  de 
la  maladie,  a  été  impuissante.  La  nature  des  lésions  est  encore 
incertaine,  bien  que  des  travaux  sérieux  aient  été  entrepris  sur 
ce  sujet.  Mais  il  est  un  obstacle  auquel  se  heurte  Tanatomie 
pathologique  au  Japon  et  qui  empêche  ses  progrès  :  c'est  qu'il 
est  difficile  d'y  pratiquer  des  nécropsies.  Malgré  l'apparente 
indifférence  religieuse  des  Japonais,  le  respect  des  morts  est 
encore  très  vif  chez  eux,  basé  sur  une  ancienne  coutume  reli- 
gieuse de  déifier  ceux  qui  s*étaient  distingués  pendant  leur 
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vie.  La  grande  révolution  japonaise  n*a  pas  renversé  ce  préjugé 
et  ne  fait  rien  pour  TabaUre. 

Il  n*y  a  encore  pour  établir  Tanatomie  pathologique  du  kakké 
qu'un  petit  nombre  d'autopsies  publiées  :  1  par  Wernich,  1  par 
Andersen,  2  par  Simnoons,  3  par  Scheube,  3  par  Bâelz,  ce  der- 
nier observateur  a  fait  en  ma  présence  une  quatrième  nécropsie 

hb tuè€  digestif  ne  ifrésdoie  pas  d'altération.  La  rate  elle 
foie  sont  normaux,à  l'exception  d'ecchymoses  dues  à  Tasphyxie. 
Les  reins  n'ont  d'autre  modification  que  leur  couleur  violacée, 
qui  résulte  de  la  mort  par  asphyxie.  L'eacamen  microsœpique 
est  négatif  comme  l'inspection  à  l'œil  nu.  Dans  lei^ot^mon,  quel- 
quefois de  l'œdème. 

Dans  la  forme  œdémateuse,  le  tissu  sous-cutané  et  les  divers 
organes  premiers  de  tissu  conjonciif  sont  gonflés  par  Tœdème. 
Il  y  a  des  épanchements  de  sérosité  claire,  citrine  quelquefois, 
contenant  des  flocons  fibrineux,  dans  les  séreuses,  avec  les 
modifications  qui  en  résultent  pour  ces  aiembranes.  L'épaA- 
cbemeut  péricardique  est  le  plus  fréquent. 

Muscles.  —  Dans  les  cas  récents,  les  muscles  sont  de  la  cou- 
leur normale,  brun  rouge  ou  seulement  un  peu  pâles.  Dans  tes 
cas  chroniques,  ils  deviennent  rouge  pâle,  roses,  secs  comme 
du  cuir,  polis,  luisants.  Â  l'examen  miscroscopique,  on  trouve 
de  la  dégénérescence  graisseuse  bien  nette  ou  de  Topacité  des 
faisceaux  ou  de  la  dégénérescence  vitreuse.  Quelques-uns  ont 
conservé  les  stries  normales,  mais  les  faisceaux  ont  de  la  ten- 
dance à  se  diviser  en  fibrilles.  Les  extrémités  rompues  se  fen- 
dillent. La  plupart  des  faisceaux  ont  à  peine  la  moitié  du  dia- 
mètre normal.  Beaucoup  de  fibres  sont  disparues  et  il  oe  reaie 
que  la  gaine  de  sarcolemme.  Dans  les  cas  rapides  on  peut  déjà 
observer  une  multiplication  de  noyaux  des  muscles  dont  le  pn>- 
toplosma  se  détruit,  mais  c'est  surtout  au  niveau  des  petita 
vaisseaux.  Dans  les  cas  chroniques  la  myosite  interstitielle  est 
plus  évidente.  Les  muscles,  dit  le  D' Baelz*  ressemblent  à  ceux 
qui  subissent  la  dégénérescence  expérimeniale  à  la  auite  d'une 
section  ou  ligature  nerveuse. 
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Appareil  vaseulenre .  —  Le  sang  qui  s'écoule  des  aisseaux 
est  rouge  sombre  et  plus  trcfuide  que  dans  aucune  autre  ma- 
ladie. On  sait  quelles  sont  les  modifications  que  le  microscope 
a  eonstaté  dans  ses  éléments  ;  des  parasites  n'y  ont  pas  encore 
ét6  découverts.  La  diminutton  de 'cohésion  que  Wernicti  avaft 
signalée  entre  les  globes  rouges  n*a  plus  été  retrouvée.  Baelz  a 
C9Rfilaté  que  les  malades  de  Icallcké  lui  fournissaient  "un  sang 
éant  les  gtobules  formaient  d'aussi  longues  piles  que  le  sien 
propre  qui  servait  de  terme  de  comparaison. 

Parmi  les  vaisseaux,  on  observe  autour  des  petits  capillaires 
qai  siègent  dans  les  tissus  œdématiés  une  accumulation  de  cel- 
lules rondes.  La  même  chose  a  été  constatée  chez  les  sujet» 
amaigris.  Ceci  aurait  servi  de  point  d'appui  h  la  théorie  de 
Weruieh,  mais  les  pièces  que  j*ai  «xamioées^g'râce  à  la  oom- 
plaisance  de  M.  le  D'Baelz,  ne  permeltont  pas  de  conclure  à 
une  inflammation  aiguë  ni  chronique.  La  même  lésioii  s'ob- 
serve dans  tous  les  œdèmes  comme  dans  tous  les  amaigrisse- 
ments considérables.  Elle  se  retrouve  dans  la  peau  des  tubercu- 
leux cooame  dans  celle  des  cardiaques  liydropiques.  Ji'altéra- 
tioD  capillaire  paraît  plus  évidente  dans  les  muscles. 

Wernich  a  ^signalé  la  faible  -épaisseur  des  parais  des  grosses 
artères  (XNiBHia  un  des  traits aai liants  de  l'autopsie.  Aucun  autre 
auteur  n'en  parle  deipuia»  et  on  s'expliquerait  mal  son  rfiledana 
iapathogéniedesaympiômes  du  kakké.  Quelquefois  il  existait 
UA  léger  degré  d'albérome  artériel  ou  simplement  des  taches 
graisseuses  de  ta  tunique  interne.  Ces  taches  s  étendaient  quel- 
quefois jusquedans  les  cavités  ventriculaires  et  sur  les  valvules, 
fluôs  )an»aia  il  n*y  a  <de  lésion  valvuiaire  distincte  et  particu- 
lière à  la  maladie.  Cependant,  le  cœur  est  toujours  gravemerit 
aUéré.  On  constate  Thydropéricardc,  qui  n'est  produit  par  au- 
cune lésien  de  la  eéreuse.  Mais  ce  n'est  pas  là  la  lésion  con- 
stante et  gravc.Cest  la  déj^énérescence  du  myocarde.Le  volume 
'  du  cœur  est  un  peu  augmenté,  les  parois  ventriculaires  un  peu 
épsÂdsies,  iear  couieur  peu  modifiée,  quelquefois  pâle.  La  flbre 
musculaire  cardiaque  est  le  siège  d^une  dégénérescence  grais- 
seuse des  plus  manifestes,  associée  avac  une  fragilité  particu- 
lière, qui  rappelle  in  dégénérescence  vitreuse.  La  striation 
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transversale  est  masquée  par  les  granulesqui  se  groupent  et  se 
mélangent  avec  les  grains  de  pigment  du  noyau  intra-muscu- 
laire.  Le  D'  Baelz  signale  en  outre  quelques  points  de  myosile 
interstitielle  avec  dilatation  des  espaces  lymphatiques  perdes 
coagulations  fibrineuses.  Le  cœur  droit  est  plus  dégénéré  que 
le  gauche. 

Cette  lésion  explique  bien  la  cyanose  et  les  troubles  considé- 
rables qui  précèdent  la  mort.  Mais  rien  dans  cet  examen  ne 
rend  compte  de  la  production  de  Tœdème  rapide  et  circonscrit 
du  début. 

Pour  compléter  Tétude  du  cercle  circulatoire,  ajoutons  que 
les  veines  les  plus  petites  sont  souvent  gorgées  de  sang  qui 
coule  en  abondance  pendant  la  nécropsie. 

Appareil  nerveux.  —  Depuis  longtemps  refforl  des  observa- 
teurs s'est  porté  sur  le  système  nerveux. 

D'après  tous,  le  cerveau  ne  prend  aucune  part  à  l'affection 
et  ne  montre  aucune  lésion. 

Restent  la  moelle  épinière  et  les  nerfs. 

La  moelle  présente  de  l'hydropisie  des  méninges,  quelque- 
fois des  fausses  membranes  par  coagulation  du  liquide,  dans 
la  forme  hydropique.  Les  méninges  sont  souvent  injectées, 
comme  j'ai  pu  lobserver  dans  une  autopsie  de  kakké  du  ser- 
vice de  M.  le  D' Baelz  ;  même  on  a  constaté  des  ecchymoses. 
La  substance  médullaire  a  souvent  été  décrite  comme  ramollie, 
mais  surtoutpar  les  auteurs  anciens  (1),  et  dans  les  autops^ies  ré- 


(1)  La  lecture  de  leurs  observations  démontre  qulls  ne  faut  pas  faire  beau- 
coup de  fondement  sur  leurs  descriptions  des  lisions  de  la  moelle.  Qu*y  a-t-il 
de  plus  vague  que  le  mot  ramollissement^  employé  en  particulier  par  Yinson 
dans  son  mémoire  sur  le  béribéri,  mémoires  de  la  Société  de  biologie,  t.  Y, 
1853.  D'ailleurs,  la  maladie  qu'il  décrit  est  fébrile  et  diffère  en  cela  du 
kakké.  Il  existe  dans  Malcolmson,  Practical  Essay  on  tbe  history  and  treat- 
ment  of  béribéri,  1835,  une  aquarelle  représentant  comme  lésion  du  béribéri 
une  sorte  de  pachyméningite  externe  à  la  région  lombaire. 

Un  cas,  emprunté  ft  un  autre  auteur  nommé  Davidson,  nous  parait  très  dou- 
teux. Le  malade  avait  dans  la  colonne  vertébrale  un  point  fixe  douloureux 
avec  exacerbation  nocturne  qui  a  précédé  la  paralysie  des  membres  inférieurs. 
Il  est  dit  que  du  pus  avait  trouvé  issue  entre  deux  vertèbres  lombaires,  ce  qui 
ferait  croire  à  un  irai  de  Pott.  Mais,  oe  qui  est  surprenant  avec  une  pacby- 
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centes,  dans  celle  que  j'ai  vue,  cette  lésion  n'existait  pas.  Il 
faut  peut-être  la  mettre  sur  le  compte  des  accidents  de  l'autop- 
sie ou  de  la  température.  D'ailleurs,  le  microscope  n'a  jamais 
révélé  de  lésions  qui  expliquent  ce  ramollissement. 

On  a  trouvé  de  l'augmentation  dans  le  revêtement  épilhélial 
du  canal  épendymaire,  un  petit  nombre  de  cellules  rondes  très 
faciles  à  colorer  par  le  carmin  dans  son  voisinage.  Les  cellules 
de  la  corne  antérieure  ont  paru  douteuses  dans  un  cas  à  Baelz, 
dégénérées  dans  un  autre  à  Scheube. 

La  moelle  présentait,  sur  le  cas  que  j'ai  pu  observer  au  mi- 
croscope, une  dilatation  des  vaisseaux  qui  la  parcouraient,  sur- 
tout dans  la  région  lombaire,  et  aucune  lésion  inflammatoire 
ni  dégénérescence  de  cellules.  En  somme,  pas  de  lésion  nette 
de  la  moelle,  mais  de  la  congestion. 

Les  ner fi  périphériques^  d'après  Baelz  et  Scheube,  seraient 
le  siège  principal  de  la  maladie  dans  le  hakké,  —  Je  copie  tex- 
tuellement la  description  du  premier,  à  laquelle  je  regrette  de  no 
pas  trouver  une  figure  explicative  annexée  : 

«  A  l'œil  nu,  les  nerfs  paraissent  un  peu  gonflés,  grossis,  et 
plusieurs  fois  j'ai  observé  de  petites  hémorrhagies  dans  la 
gaine  des  nerfs  crural,  tibial  ou  péronier. 

«  La  constatation  microscopique  est  très  caractéristique. 

a  Elle  est  différente  suivant  les  cas  aigus  ou  chroniques. 

«  Dans  le  kakké  aigu,  on  trouve  une  dégénérescence  des  fibres 
nerveuses  analogue  à  celle  qui  survient  après  la  section  des 
nerfs.  C'est-à-dire  il  survient  une  destruction  de  la  myéline 
avec  multiplication  concomitante  des  noyaux  dans  la  gaine  de 
Schwann.Gependantjepourrais  considérer  celte  dernière  lésion 
comme  non  essentielle,  car  elle  manquait  dans  des  cas  où  je 
l'ai  très  attentivement  cherchée.  Par  contre  ne  manque  jamais 
une  accumulation  de  noyaux  entre  les  faisceaux  dans  la  ntu^ 
roglia  (sic.)  Les  capillaires  à  l'intérieur  des  nerfs  montrent 
souvent  aussi  une  semblable  prolifération  dans  leurs  parois. 

«  La  destruction  de  la  myéline  commence  souvent  manifeste- 


méningite  aussi  intense  que  celle  qui  est  figurée,  c'est  que  la  face  interne  de  la 
méninge  était  intacte. 
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ment  par  les  étrasprleiBenlfi  annulaires.  Dans  une  étendue  pUn 
grande,  leur  voisinage  ne  se  colore  plue  en  noir  par  l'acide 
osuiique.  Les  segiaenls  de  myéline  qui  ae  recouvrent  comne 
les  tuiles  d'un  toit,  si  visibles  sur  des  préparations  noroiales, 
ne  se  voyaient  plus.  Dans  le  nerf  vague  d'un  robuste  jeune 
homme  mort  en  quatorze  jours  de  kakké  aigujetrouvai  la  myé- 
line réduite,  partie  en  déiritus,  partie  en  iineeet  brillantes  paf« 
ticules,  semblables  à  des  granulations  graisseuses  qui  se  coIo« 
raient  en  noir  par  l'acide  osmique  ^  oe  s'éclairciasaient  point 
par  Tacide  acétique.  Les  cou lours  d  aniline  (brun  de  bismuth 
et  violet  de  méthyle)  et  le  picro-carmin  faisaient  apparaître 
manifestement  le  cylindre-axe  très  Uexueux,  m«is  non  altécé, 
tandis  que  la  masse  en  destruction  ne  se  colorait  pas.  Dans  les 
stades  plus  avaficés,  souvent  le  cylindre-axe  disparaît. 

a  Les  faisceaux  sympathiques  sans  myéline  qui  sont  si  nom- 
breux dans  le  nerf  vague  étaient  finement  troubles,  à -cause  de 
granulations;  leurs  noyaux  étaient  en  quelques  points  très 
multipliés  et  non  ailleurs. 

a  Dans  les  cas  chroniques,  la  constatation  est  différente.  Ici 
se  présente  un  développement  comme  gélatineux  de  la  néiMro- 
g iie  qui  traverse  en  très  épaisses  travées  l'intérieur  du  tronc 
nerveux.  Elle  entx)ure  en  quelques  endroits  d'un  épais  anneau 
nettement  circonscrit  les  quelques  faisceaux  nerveux  encore 
conservés. 

a  Cette  névroglie  a  un  aspect  tout  à  fait  homogène,  hyalin, 
fortement  brillant.  L'épaississement  est  des  plus  marqués  dans 
le  voisinage  des  vaisseaux,  mais  seulement  ceux  qui  courent  à 
l'intérieur  du  nerf.  La  gaine  extérieure  dm  nerf  prend  peu  de 
part  à  tout  ce  processus. 

a  Ces  faisceaux  nerveux  sont  pour  la  plupart  ou  du  moins  en 
grande  partie  atrophiés  ;  ceux  qui  sont  conservés  sont  tantôt 
de  volume  normal,  tantôt  de  plus  petit  diamètre^ 

•  Les  transformations  sont  limitées  au  système  nerveux  péri- 
phérique, le  sympathique  y  inclus.  Sont  partioalièrement 
propres  à  l'étude  les  nerfs  tibiaux  péroniers,  les  nerfs  du  bras, 
les  nerfs  vagues  quand  il  y  a  des  symptômes  cardiaques  ou 
pulmonaires,  fréquemment  enfin  le  nerf  sympaUiique. 
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ce  Les  nerfe  rénaux  pariiclf^enl  aussi  à  raltéretion  morbide. 
Dans  UB  cas  aigu  avec  airarie  presque  (xranplète,  j'ai  trouvé  les 
faisceaux  (peu  nombreux)  des  nerfs  à  myéline  du  rein  complè- 
tement dégénérés.  Les  faisceaux  (beaucoup  plus  nombreux} sans 
myé  ine  m  ont  paru  extrêmement  troubles,  mais  sur  ceux-ci  le 
diagnostic  de  la  maladie  est  naturellement  beaucoup  plus  dif- 
ficile. 

il  II  faut  particulièrement  remarquer  Tinégalité  de  distribu- 
tion de  Taltération  sur  les  nerfs.  Dans  les  cas  aigus  on  trouve 
souvent  quelques  faisceaux  dégénérés,  tandis  que  les  voisins 
semblent  bien  conservés.  Ceci  doit  dépendre  du  point  de  départ 
différent  ou  de  la  différence  de  foDctiun.  » 

Scheulie  qui  a  examiné  deux  fois  les  nerfs  a  trouvé  de  son 
càté  une  inflammation  des  nerCs  dont  l'issue  est  finalement 
rindirratioB  ou  la  cirrhose.  Il  ocmclut  à  une  névriU)  ascendante 
à  la  suile  de  laquelle  surviendmieat  la  myoaite  atrophique.  Il 
n'a  fMts  CKaminé  les  pneumogastriques. 

Phynologie  pathologique,  —  Diverses  opinions  onl  été 
émises  : 

1*  Anémie  simple,  d'origine  alimentaire,  analogue  au  scor- 
but ou  à  l'anémie  pernicieuse,  provoquée  par  ralimenlationau 
riz.  L'explication  des  symptômes  serait  fournie  par  l'épanché- 
meut  intra-médullaire.  La  nuinération  des  globules  dans  le 
cours  de  la  maladie  lui  est  contraire  et  une  analyse  comph^te 
du  sang  fait  défaut.  Enfin,  les  symptômes  ne  sont  pas  ceux 
d*une  compression  médullaire. 

2^  Intoxication  par  un  miasme  indéterminé,  produisant  une 
altération  médullaire,  ramollissement  et  corps  amyloïdes.  L'exa- 
men microscopique  ne  lui  est  pas  favorable  j  on  ne  constate 
guère  que  de  la  congestion. 

3»  Intoxication  par  un  miasme  indéterminé,  produisant  une 
lésion  des  nerfs  (dégénérescence  de  la  myéline,  ^uis  aclérose). 
Gattedernière  théorie  est  évidemment  bien  couimode  ^tourexpli- 
quer  tous  les  symptûmes  nerveux  vaso-moteurs,  Renail)lea,  mo- 
tours  des  membresi  les  troubles  cardiaques  et  puLmanaines»  l^a- 
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phonie,  et  enfin  Tatrophie  des  muscles  des  membres  et  du 
muscle  cardiaque.  Elle  explique  l'irrégularité  de  distribu- 
tion des  phénomènes  vaso-moteurs,  l'oedème  et  même  les  con- 
tractions consécutives.  Malheureusement,  si  les  préparations 
antérieures  du  D**  Baelz  présentaient  une  destruction  de  la 
myéline,  la  seule  nécropsie  que  j'ai  pu  voir  ne  donna  pas  les 
résultats  attendus  :  bien  qu'il  s'agit  d'un  cas  chronique  et  que 
toutes  les  précautions  usuelles  aient  été  prises  comme  d'habi- 
tude, il  n'y  avait  pas  d'altération  évidente  des  nerfs  périphéri- 
ques. Dans  l'appréciation  d'une  lésion  aussi  délicate  que  celle 
dés  nerfs,  il  faut  savoir  se  défendre  de  l'entraînement  causé 
par  les  idées  régnant  dans  la  science  au  moment  des  recherches. 

Traitetnent.  —  Il  n'y  a  pas  de  spéciQque  contre  cette  affec- 
tion. Le  meilleur  moyen  de  combattre  la  maladie  est  de  trans- 
porter le  malade  à  une  certaine  distance  du  lieu  où  il  l'a  con- 
tractée et  spécialement  dans  un  endroit  élevé .  Le  mieux  est 
d'aller  loin,  de  se  rendre  par  exemple  dans  les  montagnes  de 
l'intérieur.  Cependant,  il  suffit  par  exemple  à  Tokio  de  porter 
le  malade  des  parties  basses  de  la  ville  sur  les  collines  qu'elle 
renferme.  La  guérison  est  rapide  dans  quelques  cas,  le  malade 
revient  à  la  vie  en  respirant  un  air  qui  n'est  plus  chargé  de 
miasmes.  Si  malheureusement  pareil  succès  n'est  pas  obtenu, 
du  moins  on  pourra  diminuer  la  gravité  de  la  maladie. 

Le  traitement  consiste  en  purgatifs  et  diurétiques  pour  com- 
battre l'œdème.Une  espèce  de  haricot  {phaseoltcs  radïatiM)  a  une 
grande  réputation  populaire  dans  cette  affection.  Elle  est  vrai- 
semblablement explicable  par  un  principe  diurétique. 

Il  faut  en  même  temps  soutenir  les  forces,  en  profitant  de  ce 
que  le  malade  a  conservé  l'intégrité  des  fonctions  du  tube  di- 
gestif. On  donne  alors  du  poisson,  des  œufs,  du  beafsteck,  du 
lait,  des  purées  de  haricot.  Le  riz  ne  paraît  avoir  aucune  in- 
fluence néfaste.  Joignez  à  cela  des  toniques. 

Dans  les  cas  graves  et  désespérés  avec  cyanose,  la  saignée 
est  quelquefois  la  seule  ressource,  malgré  l'état  d'anémie  du 
malade;  on  peut  ainsi  gagner  un  peu  de  temps. 

Dans  la  convalescence  sont  employés  avec  bon  résultat  les 
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courants  continus  et  interrompus  simultanément  avec  la  strych* 
nine  pour  rendre  plus  rapide  la  restauration  musculaire» 

OHOLBRA  (i). 

Le  choléra  est  une  des  maladies  à  propos  desquelles  s'ob- 
serve le  mieux  la  différence  que  Thygiène  peut  établir  entre 
deux  individus  également  exposés  au  même  danger  et  également 
susceptibles  de  contracter  le  même  germe  morbide. 

Depuis  quelques  années,  comme  on  le.  verra  par  un  court 
historique  annexé  à  cet  article,  le  choléra  est  permanent  au 
Japon;  il  fait  des  ravages  dans  la  population  autochtone  de  la 
ville  où  sont  concentrés  la  plupart  des  Européens,  mais  il  épar- 
gne ces  derniers  presque  complètement. 

Historique,  —  Le  choléra  parait  être  venu  au  Japon  de  Tlnde 
en  passant  par  la  Chine  ou  les  îles  de  la  Malaisie. 

Le  premier  rapport  japonais  digne  d'attention  sur  le  choléra 
épidémique  date  de  1822.  Il  y  est  dit:  aLe  choléra  fit  sa  première 
apparition  dans  ce  pays  au  mois  d'août  1822.  Sur  la  côte  ouest, 
ses  progrès  furent  rapides.  L'épidémie  fut  si  grave  que  dans 
presque  toutes  les  familles  quelques  personnes  furent  atteintes 
et  fréquemment  tous  les  membres  d'une  famille  furent  enlevés. 
Divers  médecins  renommés  de  la  capitale  déclarèrent,  aprèsavoir 
observé  plusieurs  cas,  que  c'était  bien  le  choléra  asiatique.  » 
Avant  celte  époque  était-il  déjà  endémique?  On  n'a  pas  de 
notions  précises  à  ce  sujet.  Il  y  a  de  très  grandes  probabilités, 
sans  certitude  toutefois,  que  le  choléra  indien  a  été  apporté  de 
Java  par  les  vaisseaux  des  Hollandais  qui  venaient  à  Nagasaki, 
car  en  1820  et  21  il  y  avait  eu  dans  celte  colonie  hollandaise  une 
violente  et  très  meurtrière  épidémie,  et  divers  vaisseaux  venus 
de  Java  avaient  touché  le  Japon  pendant  cette  période. 

En  1842,  une  nouvelle  épidémie  éclata  dans  le  nord  de  la 


(1}  Baeiz.  Infections  Krankneiten  in  Japan. 
Lereboullet.  Archives  de  médecine  navale. 

Report  of  the  Direct,  of  the  central  Sanitary  Bureau  on  rboleraic  di- 
leases  in  Japan,  ISTS,  Oeerts. 
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grande  ile  de  Nippon.  On  n'a  aucune  notion  sur  sa  voie  de 

transmissioR. 

En  1858,  le  choléra  reparut  et  fut  terrible.  Dans  la  seule  ville 
de  Tokio,  il  enleva  100,000  per^oanes  en  un  mois.  Il  semble 
avoir  élé  apporté  de  la  Chine  par  un  navire  do  guerre  améri- 
cain,/^ Mississipîj  ainsi  que  le  rapporte  Pompe  de  Meerdevort. 

Il  avait  sévi  Tannée  précédente  dans  les  îles  de  Tarchipel 
malais. 

Il  persista  jusqu'en  1862,  mais  perdit  de  sa  gravité.  La  der- 
nière épidémie  atteignît  surtout  des  convalescents  d'une  épidé- 
mie de  rtwgeole. 

En  1877,  le  choléra  vint  do  Chine.  Il  éclata  sur  des  femmes 
qui  travaillaient  dans  des  fabriques  de  thédeYokohama,  et  l'a- 
gent de  transport  de  la  maladie  parait  avoir  été  des  ballots  de 
thé  de  provenance  chinoise.  A  Nagasaki,  un  homme  qui  tra- 
vaillait à  bord  d'un  navire  de  guerre  étranger  fut  la  première 
victime,  puis  un  soldat  de  marine  étant  mort  à  bord  d'un  na- 
vire étranger  fut  transporté  et  enterré  à  terre  dans  un  faubourg 
de  ce  port  et  peu  après  la  maladie  s*étendit.  Il  y  eut  1,076  décès. 

Depuis  lors,  le  choléra  n'a  pas  disparu  des  îles  japonaises  et 
il  fait  chaque  année  un  retour  offensif.  En  1878, 1,000  victimes; 
en  1879.  épidémie  très  importante  99,000  habitants  périrent; 
en  1880,  il  y  eut  676  moris;  en  1881,  5,876  morts. 

En  1882,  reparut  une  nouvelle  épidémie  qui  fut  plus  grave 
que  celle  des  deux  années  précédentes  ;  elle  dura  du  26  avril 
au  13  octobre  et  eut  son  maximum  en  août.  A  Tokio,  ville  de 
1,000,000  d'habitants,  500  personnes  moururent  en  un  jour. 

Au  milieu  de  toutes  ces  épidémies,  fort  peu  d'européens  suc- 
combèrent. A  Yokohama,  qui  est  le  lieu  de  résidence  de  2,000 
étrangers,  il  y  eut  six  décès  en  5  ans,  trois  dans  une  mSme  fa- 
mille la  même  année,  un  en  1881,  et  deux  en  1882. 

Presque  toujours  on  a  constaté  comme  cause  de  la  mort  une 
infraction  aux  règles  de  prophylaxie  étabhes  dans  le  pays  ou 
bien  une  maladie  mettant  TEuropéen  dans  une  condition  de  mi- 
fwris  resistentiœ. 

Un  des  Européens  avait  bu  de  l'eau  courante  dans  un  village 
infecté  de  choléra.  Il  revint  à  Yokohama,  mourant,,  et  comcou- 
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niqua  I»  maladie  à  de«x  personnes  4e  son  entourage.  Un  autre 
ayaiU  accompagné  un  cholérique  dans  un  bateau  négligea  de 
se  sovmettre  à  des  ablutions  pour  se  nettoyer  et  désinfecter. 
Les  autres  étaient  des  malades  chroniques. 

D'une  manière  générale  on  peut  dire  que  l^Boropéen  brave  la 
maladie,  grâce  à  une  bonne  hygiène  et  nne  bonne  prophylaxie. 
Le  Japonais  est,  au  contraire,  victime  d'habitudes  privées  et  de 
coulnmes  publiques  dangereuses. 

Lr)  Européens  halètent  des  parties  salubres  de  la  ville.  Ils 
ont  éles  maisons  vastes,  bien  aérées,  un  confort  et  une  alimen* 
talion  supérieurs  à  la  moyenne  en  Europe.  Ils  ne  se  livrent  pas 
à  des  travaux  fatigants  à  canse  de  la  facilité  d'obtenir  des  do- 
mestiques natifs.  Ils  prennent  de  grandes  précautions  pour 
leur  eau  potable.  £lle  vient  du  dehors  de  la  ville  par  une  cana- 
lisation, lia  la  filtrent  et  quelques-uns  la  font  bouillir  avant  ne  la 
boire.  Enfin  on  se  sert  des  meilleurs  désinfectants  connus.  Ce- 
pendant, mAme  dans  ces  maisons  à  Teuropéenne  dont  je  vante 
les  avantages,  tout  n'est  pas  parfait,  les  elosels  sont  souvent 
dans  un  état  de  négligence  menaçant  pour  leur  propriétaire  et 
quelquefois  aussi  les  Européens  montrent  lie  plus  déplorable 
exemple  à  ceux  qu'ils  prétendent  civiliser. 

Le  logjsde  leurs  domestiques  japonais  est  trSs  insuffisant,  mal- 
propre et  insalubre.  Dana  certaines  fabriques  tes  ouvriers  sont 
entasaés  de  façon  à  ne  pas  avoir  la  quantité  d'air  respirable. 
C'est  là  qu'à  plusieurs  reprises  se  sont  manifestés  les  premiers 
cas  de  choléra.  Yotci  un  fait  entre  autres  que  jVmprunte  aux 
résultats  d'une  inspection  des  diverses  maisons  de  Yokohama, 
qui  fut  faite  par  l'ordre  du  bureau  central  de  santé  et  dirigée 
par  le  D''  ^jleerta.  Au  mois  de  juillet  1882,  dans  un  établissement 
à  brûler  le  thé,  il  y  avait  861  fourneaux  sur  un  espace  del,2î60 
mètres  carrés.  L'adr  était  à  42""  centigrades,  de  13  degrés  plus 
chaud  qu'à  i  extérieur;  sur  1,000  volumes  d'air,  il  y  avait  2,73 
d'acide  carbonique.  Chaque  fourneau  occupe  une  personne,  les 
femmes  viennent  habituellement  travailler  avec  leur  enfant  at- 
taché sur  le  dr».  Les  br&leurs  de  thé  et  leur  famille  furent  très 
éprouvés  dans  les  épidémies. 

Quant  aux  Japonais ,  leurs  maisons   sont  souvent  bâties 
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sur  des  emplacements  malsains  ;  leur  eau  est  mauvaise,  in  - 
fectée  par  les  matières  de  déjection  qui  tombent  de  closets  en 
mauvais  état,  par  les  détritus  alimentaires  qui  séjournent  dans 
les  rues  et  les  cours.  Beaucoup  se  livrent  à  un  travail  fatigant  et 
peu  rénuméré.  Ils  ne  prennent  pas  de  précautions  prophylacti- 
ques, à  l'exception  de  celles  qu'un  gouvernement  éclairé  leur 
impose. 

Yokohama,  ville  de  60,000  habitants,  est  bâtie  sur  deux  col- 
lines et  un  delta  d'alluvion  qui  les  sépare.  Il  y  a  30  ans,  la 
partie  basse  n'était  encore  qu*un  marécage;  après  la  concesion 
faite  aux  Européens  du  droit  de  s'établir  sur  la  colline  sud  et 
sur  une  partie  du  delta,  des  travaux  furent  faits  sur  le  rivage 
pour  établir  une  digue  et  canaliser  la  rivière.  Le  bord  du  rivage 
fut  exhaussé  au-dessus  du  niveau  des  plus  grandes  marées,  mais 
le  reste  de  la  plaine,  vers  l'angle  des  collines,  est  au  niveau  de 
la  mer.  Bien  qu'il  ait  cessé  d'élre  couvert  par  l'eau,  le  sol  de 
terre  poreuse  est  imbibé  par  l'eau  de  mer  et  devient  humide  à 
chaque  marée  montante. 

Les  Européens  ont  leurs  maisons  de  commerce  sur  la  partie 
exhaussée  de  la  plaine  et  des  habitations  spacieuses  entourées 
de  jardins  sur  la  colline.  Les  Japonais  habitent  la  partie  basse 
de  la  plaine  et  l'autre  colline. 

La  maison  japonaise,  en  quelque  sorte  bâtie  sur  pilotis,  devrait 
avoir  son  plancher  élevé  au-dessus  du  sol  de  40  à  50  centime* 
très,  pour  que  l'air  puisse  circuler  au-dessous.  Cette  condition 
n'est  pas  toujours  remplie  et  dans  certaines  maisons  de  Yoko- 
hama le  sol  ^ous-jacent  ne  sèche  jamais.  Sur  ce  sol  humide  et 
prêt  à  absorber,  séjournent  les  ordures  ménagères,  et  ce  qui 
est  plus  grave  tombent  les  déjections  humaines»  Les  cabinets 
se  composent  d'un  trou  rectangulaire,  percé  dans  le  plancher 
et  d'un  vase  placé  au-dessous.  Ce  vase  est  en  bois,  haut  de  70  cen  - 
timètres  sur  40  de  large.  Mais  il  est  souvent  insuffisant  ou 
vieux  et  incapable  de  retenir  les  matières.  Des  règlements  sé- 
vères ordonnent  l'enlèvement  des  vases  deux  fois  par  semaine, 
mais  ceci  ne  s'applique  qu'aux  parties  solides  et  les  liquides 
s'écoulent  librement  dans  la  terre. 

Tout  près  du  cabinet  est  habituellement  le  puits,  peu  profond, 
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entouré  simplement  de  bois,  les  agents  de  contamination  pénè- 
trent rapidement. 

Il  est  bien  établi,  par  diverses  observations  faites  dans  les 
dernières  épidémies  dn  Japon,  que  Teau  a  joué  un  grand  rôle 
comme  véhicule  du  poison  cholérique.  AYokohama,  Tépidémie 
sévit  surtout  dans  les  parties  basses  du  delta  où  le  terrain  est 
toujours  humide,  et  où  l'eau  est  obtenue  par  des  puits  super- 
ficiels. Il  fut  fait  par  les  soins  du  bureau  central  de  santé  une 
analyse  de  tous  les  puits  de  Yokohama  et,  à  la  suite,  le  D' 
Geerts  (1)  établit  une  carte  comparative  :  V  des  puits  infectés 
de  matières  organiques;  et  2^  des  cas  de  choléra  de  la  ville. 
Les  deux  auraient  pu  se  superposer  et  le  nombre  des  choléri- 
ques était  proportionnel  à  l'état  d'impureté  de  Teau.  Ce  sont 
surtout  les  parties  basses  et  humides  du  delta  qui  offraient  le 
plus  de  contamination  des  puits  et  le  plus  de  décès  cholériques. 

Cependant  il  existe  un  service  de  bonne  eau  potable  qui 
est  amenée  par  un  canal  dans  la  ville,  mais  trop  pauvres  ou  insou- 
ciants, les  Japonais  se  résignent  à  boire  leur  eau  empoisonnée. 

Cette  influence  de  Tinfuction  des  eaux  a  été  aussi  mise  en  évi- 
dence à  Tokio,  et  dans  diverses  localités.  Dans  un  village  nommé 
Hemmimura,  il  existait  deux  systèmes  d'eaux  potables,  l'un 
composé  de  canaux  fermés,  l'autre  de  canaux  ouverts.  L'eau 
des  canaux  ouverts  était  bue  par  tous  les  cholériques.  Elle 
contenait  de  Tammoniague,  des  matières  animales,  des  bactéries, 
des  insectes.  L'autre  eau  très  pure  n'avait  déterminé  aucun 
accident  parmi  ceux  qui  la  buvaient.  Le  plus  grand  nombre 
des  cholériques  habitait  en  outre  près  d'un  étang  stagnant. 

Cependant  si  l'eau  est  un  puissant  agent  de  diffusion  en  tant 
que  dissolvant  ou  véhicule  de  diverses  matières  organiques, 
elle  n'est  pas  le  seul  agent  de  transmission;  les  déjections  des 
malades,  les  habits,  les  ustensiles,  ont  servi  à  propager  l'épi- 
démie dans  des  endroits  d'ailleurs  très  salubres. 

Le  gouvernement  japonais  a  pris  des  mesures  énergique, 
pour  prévenir  et  combattre  le  mal.  11  a  soumis  à  une  quaran* 


(1)  On  Drinking  Water  in  Yokohama.  Traasactions  of  the  Asiatic  Society 
of  Japon,  1879,  vol.  VIT,  part.  III. 
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taine  les  navires  provenant  de  lieux  infectés.  Il  a  organisé  une 
véritable  armée  médicale  pour  porter  des  secours  aux  malades, 
multiplié  les  inspecteurs,  établi  des  règlements  pour  isoler  les 
malades,  pour  détruire  leurs  cadavres,  soit  par  le  feu,  soit  par 
la  chaux.  Il  est  afQigeant  de  dire  que  les  étrangers  ont  résisté 
à  ces  sages  prescriptions.  La  quarantaine  a  été  violée  par  un 
navire  allemand,  les  règles  pour  la  destruction  des  corps  par 
un  sujet  britannique. 

Les  Japonais  de  leur  côté  repoussent  aussi  quelquefois  les 
prescriptions  sanitaires  de  leur  gouvernement.  Dans  un  vil- 
lage nommé  Hodogaya,  les  médecins  européens  et  japonais 
furent  refusés,  et  on  leur  préféra  des  invocations  à  Boudha. 
D'autre  part  la  désinfection  des  matières  rencontre  une  grande 
résistance  chez  les  agriculteurs.  Ce  sont  eux  qui  viennent  ache- 
ter Tengrais  humain  dans  les  villeset  font  Tofûce  de  vidangeurs, 
mais  ils  ne  veulent  plus  accepter  ces  matières  d'une  couleur 
inaccoutumée. 

Malgré  ces  efforts  il  s'en  faut  que  l'œuvre  du  conseil  de  santé 
japonais  soit  finie.  Fournir  de  l'eau  potable,  bien  isolée  du  sol, 
créer  de  nombreux  égouts,  enlever  les  immondices,  voilà  des 
moyens  efficaces  de  combattre  les  épidémies. 

ACCLIMATATION   A   TOKIO. 

Le  climat  de  Tokio  est  tempéré  ;  la  moyenne  des  degrés  d& 
chaleur  est  un  peu  plus  élevée  qu'en  France.  Pour  ceux  qui  sont 
menacés  de  phthisie,  ou  sont  atteints  d'affections  pulmonaires, 
il  n'est  pas  très  favorable,  à  cause  de  ses  brusques  changements 
de  température.  Il  peut  se  produire  dans  l'espace  de  quelques 
heures  des  variations  de  14  degrés  centigrades,  dues  à  la  mo- 
bilité des  vent)  de  celte  région,  qui  passent  souvent,  en  été»  du 
sud -ouest  au  nord-est.  Dans  le  premier  cas,  l'air  vient  brûlant 
des  tropiques,  dans  l'autre,  glacial  des  pôles;  aussi  doit-on  être 
fort  prudent  dans  la  manière  de  se  vêtir  et  prendre  des  précau- 
tions contre  ces  changements  de  température. 

L'été  est  la  saison  des  pluies,  et  l'humidité  rend  la  chaleur 
plus  difficile  ft  supporter. 
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Dans  la  majorité  des  cas,  les  Européens  s'acclimatent  très 
bien,  et  c'est  à  tort,  je  crois,  qu'on  a  accusé  le  pays  d'être  ané- 
miant. Cependant  sans  parler  des  excès  de  toute  nature  qui 
sont  des  causes  débilitantes  partout,  il  existe  au  Jtapon  une 
mauvaise  habitude  :  c'est  celle  de  se  faire  traîner  perpétuel- 
lement pour  la  course  la  plus  insignifiante  dans  les  petites 
voitures  des  coureurs.  Il  en  résulte  un  défaut  d'exercice  cor- 
porel très  préjudiciable  à  une  bonne  nutrition;  néanmoins 
cette  habitude  n'a  pas  de  suites  graves. 

Dneautrecause  d'anémie  plus  dangereuse  est  Yanchylostoma 
«Tuoefena/^  qui  détermine  des  pertes  de  sang  quotidiennes  :  quel- 
ques médecins  Européens  pensent  que  c'est  à  ce  parasite  que 
sont  dues  les  anémies  sérieuses  quMls  ont  observées  (Baelz) . 

Nous  savons  que  la  fièvre  intermittente  est  peu  fréquente,  le 
kakké  impuissant  contre  l'Européen,  et  enfin  le  choléra  presque 
inoffensif. 

En  somme,  le  climat  desenvirons  de  Tokio  peut  être  considéré 
comme  un  des  plus  salubres. 

ADDSNDUM. 

En  terminant  cet  article,  je  n'ai  pas  la  prétention  d'être  com- 
plet. Beaucoup  de  faits  intéressants  sont  certainement  encore 
à  étudier.  Parmi  les  affections  chirurgicales,  je  signalerai  la 
fréquence  des  gangrènes  des  extrémités  inférieures,  les  bourses 
séreuses  accidentelles  produites  par  des  travaux  spéciaux;  pour 
les  affections  médicales,  la  lèpre,  l'éléphantiasis,  la  filaire  du 
sang  humain,  les  eczémas  professionnels  des  ouvriers  qui  re- 
cueillent la  laque,  l'empoisonnement  par  les  poisons  toxiques, 
les  accidents  déterminés  par  la  morsure  d'une  espèce  de  pu- 
naise, par  la  morsure  d'une  grande  scolopendre  ;  mais  j'aime 
mieux  me  limiter  que  de  donner  des  renseignements  trop  incom- 
plets. 
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REVUE  CRITIQUE. 


DE  L'extirpation  du  corps  thyroïde 

Par  E.  LE  BEC, 
Prosecteur  des  hôpitaux. 

Il  serait  intéressant  de  connaître  avec  précision  l'époque  à 
laquelle  furent  Tailes  les  premières  tentatives  en  vue  d'extirper 
un  corps  thyroïde  malade,  et  de  savoir  ainsi  quelles  sont  les 
difficultés  opératoires  qui  ont  les  premières  frappé  les  opéra- 
teurs. 

Sans  prétendre  faire  l'historique  de  la  question,  que  nous 
voulons  seulement  étudier  au  point  de  vue  pratique,  nous  pou- 
vons faire  remarquer  que,  dans  les  premières  observations  que 
nous  possédons,  nous  voyons  que  Dupuytren  perdit  ses  deux 
opérés.  Il  en  fut  de  même  par  la  suite  pour  un  grand  nombre 
d'opérateurs  qui,  effrayés  par  l'abondance  des  hémorrhagies 
pendant  Topération  et  de  la  suppuration  consécutive,  condam- 
nèrent cette  opération  en  France.  Les  chirurgiens  ne  tentèrent 
plus  de  la  réhabiliter  qu'en  se  servant  de  Técraseur  linéaire, 
ou  encore,  en  sectionnant  soigneusement  les  vaisseaux  entre 
deux  ligatures. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  Topera  tion  est  entrée  dans  une 
phase  tout  à  fait  nouvelle  depuis  l'emploi  des  méthodes  anti- 
septiques perfectionnées  par  Lister.  Grâce  à  leur  emploi 
rigoureux,  les  accidents  de  suppuration  diffuse  et  de  septicé- 
mie, si  fréquents  jadis,  deviennent  beaucoup  plus  rares.  Il  en 
est  de  même  de  l'emploi  des  pinces  hémostatiques,  qui  per- 
mettent si  aisément  de  saisir  un  vaisseau  et  de  le  lier,  met- 
tant ainsi  à  l'abri  de  deux  dangers  :  l'hémorrhagie  et  l'entrée 
de  Tair  dans  les  veines. 

Nombreuses,  en  effet,  sont  les  difficultés  que  l'on  a  à  vaincre. 
Hémorrhagies  primitives  d'artères  très  volumineuses,  de  veinés 
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quelquefois  énormes,  adhérences  à  la  trachée  qui  peut  élre 
déviée  ou  ramollie,  adhérences  aux  parties  voisines  souvent 
refoulées  loin  de  leur  situation  normale,  menaces  de  suffoca- 
tion, dissection  dangereuse  quand  un  goitre  plongeant  s'insi- 
nue derrière  les  clavicules  et  le  sternum.  Secondairement  on  a 
à  redouter  les  hémorrhagies  secondaires,  l'inflammation  des 
veines,  la  suppuration  diffuse  s*ii  reste  des  culs-de-sac  pro* 
fonds,  rinfection  purulente,  etc. 

Il  est  donc  d'une  importance  capitale,  quand  on  est  décidé  à 
pratiquer  une  telle  opération,  de  déterminer,  avec  autant  de 
précision  que  possible,  la  nature,  les  limites,  les  adhérences  de 
la  tuD!eur  ;  de  calculer  la  forme  la  plus  avantageuse  à  donner 
à  l'incision  cutanée,  en  raison  du  volume  de  la  tumeur,  et 
enfin  de  bien  assurer  Técoulement  des  liquides  qui  pourraient 
s'accumuler  dans  les  parties  déclives,  afin  de  se  mettre  autant 
que  possible  à  Tabri  de  tous  ces  accidents. 

Depuis  que  Ton  connaît  mieux  la  nature  des  différentes 
tumeurs  du  corps  thyroïde,  on  est  bien  loin  de  leur  appliquer 
indistinctement  le  même  traitement.  C'était  là  une  des  sources 
d'échec  des  premiers  opérateurs,  qui,  les  uns  faisaient  toujours 
des  injections  modificatrices,  les  autres  encouragés  par  cer-  * 
tains  succès,  il  est  vrai,  extirpaient  les  goitres,  et  presque  tou- 
jours enlevaient  tout  ce  qui  pouvait  rester  de  la  glande  thyroï* 
dienne,  en  dehors  de  la  partie  dégénérée.  .C'est  une  pratique 
entachée  d'erreur,  contre  laquelle  il  faut  réagir,  car,  outre  que 
l'on  fait  dans  ces  derniers  cas  une  opération  inutilement  trop 
radicale,  comme  dans  les  goitres  kystiques,  on  peut  voir  appa- 
raître, dans  les  mois  qui  suivent  l'opération,  des  symptômes 
graves  et  curieux  sur  lesquels  M.  J.  Reverdin  a  récemment 
appelé  l'attention. 

A.  Ooiires  kystiques. — Nous  passerons  rapidement  sur  le  trai- 
tement chirurgical  des  kystes,  pour  nous  appesantir  principa- 
lement sur  les  tumeurs  qui  nécessitent  une  ablation  plus  ou 
moins  complète  de  la  glande. 

Les  kystes  sont  les  tumeurs  contre  lesquelles  le  traitement 
chirurgical  est  le  plus  puissant;  aussi  les  moyens  employés 
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sonUls  nombreux.  On  fait  la  ponction,  qui  a  quelquefois  réussi 
seule,  mais  que  Ton  fait  volontiers  suivre  d'une  injection  irri- 
tante, teinture  d'iode,  alcool,  perchlorure  de  fer,  à  petites  doses. 
Toutefoiscemoyen  asouventdéterminédesûstules.  Ledrainagea 
été  un  peu  abandonné  à  cause  des  accidents  de  thyroïdi  te,  de  sup* 
purations  graves,  et  même  quelquefois  des  hémorrhagies  difii* 
ciles  à  arrêter  dans  les  kystes  hématiques. 

Dans  les  cas  de  suppuration  manifeste,  on  emploie  avec 
avantage  Tincision  suivie  de  lavages  détersifs.  Cependant,  il 
ne  faut  pas  oublier  qu'une  hémorrhagie  peut  se  produire  pen- 
dant l'incision  du  kyste  et  de  ses  parois,  môme  par  le  fait 
d'une  déplétion  trop  brusque  de  son  contenu.  Enfin,  comme 
moyens  plus  radicaux,  on  s'est  servi  de  l'incision  du  kyste, 
de  la  cautérisation  par  les  caustiques  chimiques,  ou  bien  de 
rintroduction  de  véritables  sétons  caustiques.  Il  est  bien  en- 
tendu que,  par  cette  méthode  de  cautérisation.  Ton  cherche 
seulement  à  déterminer  une  inflammation  suppurative,  et  que 
c'est  par  ce  fait  une  méthode  très  lente. 

B.  Goitres  parenchymateuœ. '^  Cette  variété  de  tumeurs  a, 
comme  la  précédente,  été  l'objet  de  tentatives  variées.  Sans  par- 
ler des  injections  interstitielles  modificatrices,  on  a  fait  la  liga- 
ture en  masse,  la  ligature  sous-cutanée,  l'écrasement  linéaire, 
etc.  Mais  comme  toutes  ces  méthodes  ne  peuvent  agir  qu'en 
détruisant  lentement  la  tumeur,  elles  aboutissent  à  sa  mor- 
tification. Le  malade  porte  au  cou  un  foyer  en  pleine  sup- 
puration, ce  qui  l'expose  naturellement  à  toutes  les  complica- 
tiens  du  séjour  et  de  l'altération  du  pus.  C'est  pour  cela  qu'on 
a  eu  recours  à  l'ablation  pure  et  simple  faite  avec  l'instrument 
tranchant. 

Forme  de  Vincision.  -»  Il  est  impossible  de  dire  d'une  ma- 
nière absolue  quelle  doit  être  l'incision.  Elle  a  varié  suivant 
les  chirurgiens,  suivant  le  volume  de  la  tumeur,  suivant 
qu'elle  est  ou  non  à  forme  plongeante  derrière  le  sternum.  Roux 
faisait  une  simple  incision  médiane,  très  longue.  Cette  incision 
peut  être  avantageuse  quand  on  a  une  tumeur  franchement 
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située  en  avant,  et  paraissant  peu  se  cacher  sous  un  des 
muscles  sterno- mastoïdiens;  dans  le  cas  contraire,  la  dissection 
deviendrait  difficile  latéralement,  bien  que  les  muscles  cervi- 
eaux  soient  singulièrement  amincis  et  allongés. 

En  général,  le  goitre  est  formé  de  deux  lobes,  un  médian  et 
un  latéral  plus  volumineux  ;  quelquefois,  il  est  vrai,  les  deux 
lobes  latéraux  sont  envahis.  Dans  ces  cas  on  a  eu  recours  à  une 
incision  en  H,  qui  permet  de  disséquer  et  de  rabattre  les  deux 
lambeaux,  ou  encore  à  une  incision  courbe  à  concavité  en  haut. 

On  fait  maintenant,  avec  un  grand  avantage,  soit  une  incision 
en  L,  la  grande  branche  parallèle  au  sterno-mastoldien  soulevé 
par  la  tumeur  et  la  petite  parallèle  à  la  fourchette  sternale;  soit 
une  incision  en  U. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  a  un  vaste  lambeau  carré,  à  base  su* 
périeure,  ne  comprenant  que  la  peau,  que  l'on  dissèque  de  bas 
en  haut,  et  qui  découvre  suffisamment  les  parties  les  plus  re» 
culées. 

Hémostase,  —  Pendant  ce  premier  temps,  on  ne  rencontre 
que  des  artérioles  cutanées  insignifiantes;  mais  quelquefois  les 
veines  sont  énormes  sous  la  peau,  et  bien  qu'on  puisse  facile* 
ment  s'en  rendre  maître,  avec  des  pinces  hémostatiques  ou  des 
ligatures,  elles  doivent  faire  craindre  que  le  même  développe- 
ment exagéré  se  trouve  dans  les  vaisseaux  veineux  de  la 
profondeur.  Il  est  très  important  pour  le  succès  de  l'opération 
de  Caire  une  hémostase  parfaite  de  toutes  ces  veines  et  de  les 
lier  avant  de  les  couper.  Quand  elles  sont  énormes  il  est  néces- 
saire de  ne  les  couper  qu'entre  deux  ligatures,  quitte  à  emporter 
plus  tard  le  bout  périphérique  avec  la  tumeur,  si  elle  lui  est 
adhérente. 

Les  artères  donnent,  en  général,  plus  d'inquiétude  que  les 
veines.  Gomme  elles  sont  toujours  très  développées,  que  les 
anastomoses  sont  énormes,  il  est  rigoureusement  nécessaire  de 
ne  couper  une  artère  qu'entre  deux  ligatures.  On  a  voulu  user 
d'un  moyen  en  quelque  sorte  détourné.  Craignant  l'effusion  du 
sang  pendant  l'énucléation  de  la  tumeur,  certains  chirurgiens 
ont  eu  la  pensée  d'aller  chercher,  dès  le  commencement,  les 
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vaisseaux  à  leur  entrée  dans  la  tumeur.  Mais  on  a  rapidement 
reconnu  Timpossibilité  de  mettre  ce  moyen  en  pratique.  La 
tumeur  est  énorme,  elle  tombe  en  avant,  c'est  donc  vers  les 
parties  postérieures  qu'il  faudrait  aller  chercher  les  gros  troncs 
artériels  et  veineux,  ce  qui  peut  être  matériellement  impossible. 
Il  vaut  donc  mieux  lier  les  vaisseaux  quand  on  les  rencontre. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  manière  dont  on  doit  se  com- 
porter à  l'égard  des  muscles  cervicaux.  On  a  voulu  les  ménager 
tous.  Mais  on  n'a  pas  tardé  à  reconnaître  que  leur  conservation 
est  souvent  impossible,  surtout  si  la  tumeur  envoie  des  prolon- 
gements dans  les  parties  latérales  du  cou.  Il  vaut  certai- 
nement mieux  les  sectionner  de  parti  pris,  que  se  créer  des 
embarras  et  des  difficultés  opératoires  dans  une  région  si  dan- 
gereuse. On  coupera  donc  les  muscles,  que  l'on  trouvera  étalés 
sur  la  tumeur,  et  souvent  très  amincis.  CSette  section  ne  donne 
que  peu  de  sang  et,  généralement,  il  est  facile  de  l'arrêter. 

Ént^léaiton.  —  Arrivé  sur  la  tumeur,  comment  le  chirurgien 
doit-il  agir? 

Faut-il  disséquer  et  enlever  la  capsule  ou  seulement  énucléer 
le  goitre?  Faut-il  extirper  tout  le  corps  thyroïde,  même  quand 
un  des  lobes  n'est  presque  pas  atteint?  Ce  sont  là  des  questions 
auxquelles  l'expérience  maintenant  acquise  et  les  observations 
publiées  permettent  de  répondre. 

La  meilleure  conduite  à  suivre,  celle  qui  met  le  plus  sûrement 
à  l'abri  des  hémorrhagies,  est  la  suivante.  Rechercher  très  at- 
tentivement, aussitôt  la  tumeur  découverte,  les  limites  de  la 
capsule;  alors  on  procède  par  voie  de  décollement,  soit  avec  le 
doigta  soit  avec  une  spatule,  ou  tout  autre  instrument  mousse,  on 
détruit  les  adhérences  faibles;  quand  elles  sont  fortes  et  qu'elles 
paraissent  vasculaires,  il  faut  les  diviser  entre  deux  ligatures. 
Par  ce  moyen  on  ne  rencontre  que  peu  de  vaisseaux  importants, 
quelquefois  même  la  facilité  de  l'énucléation  est  bien  plus  grande 
qu'on  n'aurait  pu  le  prévoir,  comme  si  les  vaisseaux  ne  conser- 
vaient la  forme  de  troncs  volumineux  que  jusqu'à  la  capsule, 
pour  se  diviser  immédiatement  et  pénétrer  dans  la  tumeur  sous 
forme  de  ramifications  d'une  moindre  importance. 
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Si  la  capsule  n'est  pas  facile  à  séparer  de  la  tumeur,  si  elle  est 
mal  dessinée,  l'opération  devient  infiniment  plus  laborieuse. 
On  rencontre  alors  toutes  les  difficultés  possibles  dans  les  tu- 
meurs de  la  base  du  cou.  Souvent  des  adhérences  étendues  aux 
parties  molles  ambiantes,  aux  muscles,  aux  vaisseaux,  aux 
nerfs,  surtout  aux  récurrents,  à  la  trachée  et  même  à  l'œso- 
phage. On  rencontre  des  prolongements  qui  vont  s'insinuer 
profondément  dans  les  parties  latérales  ou  derrière  le  sternum. 
Tout  doit  être  alors  disséqué  avec  Tattention  la  plus  minutieuse, 
et  surtout  il  faut  jeter  une  forte  ligature  sur  les  vaisseaux  avant 
d*en  opérer  la  section . 

Quand  on  arrive  au  pédicule,  il  faut  agir  comme  on  Ta  fait 
avec  les  parties  vasculaires.  Gomme  il  est  situé  dans  les  parties 
profondes,  il  est  souvent  difficile  de  le  bien  circonscrire.  Quand 
on  y  est  parvenu,  c'est  alors  qu'il  est  nécessaire  de  le  lier  for- 
tement avant  de  le  sectionner.  Pour  cette  dernière  opération, 
on  a  procédé  de  différentes  manières.  Les  uns  se  contentent  de 
placer  un  fil  double  bien  serré  et  de  couper  au-dessus,  d'autres 
ont  fait  la  section  plus  lentement  au  moyen  de  Técraseur  li- 
néaire; maison  a  objecté  que  cette  dernière  méthode  exposait 
facilement  à  blesser  soit  la  trachée,  soit  un  des  nerfs  récurrents, 
entraînés  par  la  chaîne  de  Tinstrument.  Si  le  pédicule  est  par 
trop  volumineux  ou  vasculaire,  on  peut  encore  faire  la  ligature 
en  prenant  les  mêmes  précautions  que  pour  le  pédicule  de  Tova- 
riotomie^  où  il  faut  une  hémostase  parfaite. 

Chemin  taisant  nous  n'avons  pas  parlé  du  nombre  des  liga- 
tures, qui  est  essentiellement  variable,  suivant  que  Ton  a  pu 
énucléer  la  tumeur  de  sa  capsule  ou  qu'il  a  fallu  disséquer  des 
adhérences  profondes.  C'est  ainsi  que  Susskind  a  fait  jusqu'à 
120  ligatures  dans  une  seule  extirpation.  Il  en  est  de  même  de 
la  durée  de  l'opération,  qui  est  généralement  longue,  mais  trop 
sujette  à  varier  pour  qu'elle  puisse  nous  arrêter  davantage. 

Accidents  opératoires,  —  Pendant  l'opération,  outre  le  dan- 
ger de  rhémorrhagie,  il  est  d'autres  accidents  contre  lesquels 
il  faut  se  mettre  en  garde,  et  qui  sont  dus  surtout  aux  altéra- 
tions que  la  tumeur  a  déten»inées  dans  les  parties  voisines,  la 
trachée,  les  nerfs  récurrents. 
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On  a  cité  la  blessure  possible  du  nerf  pneumogastrique,  mais 
Pesme,  qui  a  parlé  de  ce  fait,  n'en  rapporte  pasil'exemple.  C'est 
donc  une  vue  théorique,  mais  à  laquelle  il  est  bon  de  penser. 
Il  n'en  est  pas  de  même  des  récurrents.  Ils  sont  d'un  petit  ca- 
libre; un  les  a  vus  ramollis,  comme  englobés  dans  la  tumeur» 
et  il  est  facile  de  comprendre  que  quelques  opérateurs  lésaient 
atteints  surtout  s*ils  n'ont  pas  pu  faire  une  énucléation,  en  con* 
servant  la  capsule  intacte.  C'est  à  la  suite  de  cet  accident  que 
l'on  a  rapporté  des  observations  de  paralysie  permanente  des 
cordes  vocales.  Roux  à  qui  cet  accident  est  arrivé  le  raconte 
ainsi  : 

<  A  un  moment  de  l'opération  le  malade  éprouva  une  grande 
dyspnée  et  devint  presque  complètement  aphone,  ce  qui  parait 
avoir  eu  pour  cause  la  section  du  nerf  récurrent.  Depuis  Topé- 
ration,  en  effet,  la  voix  est  restée  plus  faible  et  enrouée.  »  Il 
arriva  à  Dupuytren  un  fait  également  grave:  d'un  côté  le  récur* 
rent  fut  sectionné  et  de  l'autre  lié  avec  le  pédicule  de  la  tumeur. 
Mais  tous  les  faits  ne  se  ressemblent  pas  quant  à  la  marche 
des  symptômes  vocaux.  11  est  des  cas  dans  lesquels  un  enroue* 
ment  très  manifeste  a  paru  immédiatement  après  l'opération, 
puis  au  bout  de  quelques  mois  tout  est  rentré  dans  l'ordre.  Un 
malade  de  Michel  conserva  une  voix  enrouée  pendant  cinq 
mois  et,  au  bout  de  ce  temps,  elle  reprit  son  timbre  naturel. 
Cette  particularité  a  été  depuis  bien  des  fois  signalée  ;  aussi 
quelques  opérateurs  ont-ils  pensé  qu'il  fallait  tenir  compte  d'un 
nouveau  facteur  :  l'état  de  la  trachée  signalé  par  Rose.  Avant 
d'en  parler  disons  que,  contrairement  à  la  gfuérison  de  cette  pa- 
ralysie du  larynx,  la  mort  est  posbible;  par  ce  fait  seul,  Kappeler 
perdit  ainsi  deux  malades,  malgré  la  trachéotomie,  faite  évi- 
demment trop  tard;  Maas  vit  succomber  une  malade  pour  la 
même  raison. 

Les  remarques  de  Rose  ont  trait  au  ramollissement  et  aux 
inflexions  de  la  trachée.  Cet  auteur  estime  que  le  goitre,  dans 
certaines  conditions  mal  définies  encore,  peut  altérer  profondé- 
ment la  composition  chimique  des  anneaux  cartilagineux  de  la 
trachée.  Il  détermine  une  diminution  de  résistance  dd  ces  or- 
ganes, et  leur  donne  la  souplesse  du  tissu  fibreux  qui  les  unit* 
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Il  on  résuite  que  lea  causes  les  plus  ordinaires  suffisent  pour 
leur  faire  perdre  leur  forme  naturelle.  On  a  vu,  en  effet,  que 
Tabla  tion  de  la  tumeur  et  la  dissection  de  ses  adhérences  à  la 
trachée  déterminaient  très  facilement  un  affaissement  de  ce 
conduit  lorsqu'il  est  abandonné  à  lui-même.  Ce  phénomène  se 
produit  bien  évidemment  sous  l'influence  de  la  pression 
atmosphérique,  contre  laquelle  les  parois  ramollies  ne 
peuvent  plus  lutter  avec  avantage.  Cet  affaissement  détermine 
par  contre  une  difficulté  dans  Tintroduction  du  fluide  atmo- 
sphérique et  une  violente  dyspnée.  D'autres  fois  la  trachée  se 
courbe  et  les  angles  sont  assez  aigus  pour  déterminer  le  même 
phénomène.  G*est  pour  parer  à  ces  accidents  que  Ton  a  con- 
seillé de  pratiquer  la  trachéotomie  préventive. 

Il  est  certain  que,  si  les  particularités  dont  je  viens  de  parler 
étaient  reconnues,  si  le  danger  était  imminent,  mieux  vaudrait 
placer  une  canule  qu'exposer  le  malade;  mais  il  faut  avouer 
que  peu  d'opérateurs  les  ont  rencontrées,  ou  du  moins  que  le 
danger  a  rarement  paru  aussi  imminent  qu'on  pourrait  le 
penser. 

Et  puis  il  faut  songer  au  pansement.  Or,  la  présence  d'une 
canule  n'est  guère  favorable  à  une  bonne  occlusion  et  à  une 
antisepsie  telle  que  la  région  le  réclame.  Ce  n'est  donc  que  si 
le  danger  est  bien  certain,  quand  il  est  inévitable,  que  l'on 
devra  pratiquer  la  trachéotomie  préventive.  Les  statistiques  de 
Billroth  ont  montré  que  les  cas  dans  lesquels  il  l'avait  pratiqué 
ont  eu  des  résultats  bien  plus  mauvais  que  quand  il  avait  pu 
s'en  abstenir. 

Pansement.  —  Je  n'ai  nullement  l'intention  de  passer  en 
revue  tous  les  modes  de  pansement  qui  ont  été  pratiqués  et 
successivement  abandonnés.  Il  faut  avant  tout  obtenir  une 
réunion  immédiate,  et  faciliter  lëcoulement  des  liquides  ou  du 
pus,  s'il  s'en  forme,  dans  les  parties  profondes.  On  obtient  ce 
résultat  par  un  pansement  antiseptique  régulier  et  une  com- 
pfession  douce,  le  drainage  bien  fait  et  la  position  du  malade. 

Sans  vouloir  préconiser  d'une  manière  unique  et  absolue 
une  sorte  de  pansement,  nous  dirons  que  la  méthode  de  List) 
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appliquée  rigoureusement  a  donné  d'excellents  résultats.  Elle 
a,  en  effet,  le  mérite  de  permettre  une  réunion  immédiate  de 
toutes  les  parties  convenablement  affrontées,  et  d'empêcher 
une  exhalation  trop  considérable  des  liquides. 
Cette  méthode  n'est  pas  toutefois  la  seule  qui  ait  été  mise  en 


usage  avec  succès. 


Rappeler  s'est  servi  du  pansement  ouvert  sept  fois  sans 
accident. 

Kocher,  de  Berne,  cite  dix-huil  cas  analogues,  où  la  mort  ne 
survint  que  deux  fois  du  fait  de  Tinfection  purulente;  et  il 
ajoute  que  «  si  les  précautions  sont  bien  prises  pour  empêcher 
la  décomposition  des  liquides,  on  peut  obtenir  d'aussi  bons 
résultats  par  le  pansement  ouvert  que  par  le  pansement 
fermé.  » 

En  France,  on  se  sert  des  solutions  phéniquées  de  Lister, 
avec  sa  méthode;  Baumgartner,  d'une  solution  phéniquée  à 
2  0/0  pour  laver  la  plaie;  Billroth  emploie  une  solution  de  thy- 
mol à  1  0/0  qui  sert  à  laver  la  plaie  et  à  imbiber  le  pansement; 
Rocher,  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  2  0/0.  Enfin,  disons 
que  d'autres  opérateurs  ont  fait  usage  d'eau  chlorurée  à 
1/1500,  et  même  de  sublimé  corrosif  à  1/300000. 

Quand  la  plaie  a  été  convenablement  désinfectée,  et  que  le 
pansement  est  fait,  il  est  nécessaire  de  placer  le  malade  dans 
une  bonne  position,  qui  puisse  faciliter  la  fermeture  de  la  plaie. 
11  faut  une  immobilité  aussi  grande  que  possible.  Reverdin,  de 
Genève,  s'est  servi  avec  avantage  d'un  appareil  assez  simple. 
«  Après  l'opération,  le  chirurgien  applique  un  pansement 
compressif,  qui  embrasse  toute  la  partie  inférieure  du  thorax 
^t  la  tête,  ne  laissant  libre  que  les  bras  et  la  face  depuis  les 
sourcils  jusqu'à  la  lèvre  inférieure.  Les  bandes  de  mousseline 
apprêtée  qui  le  composent  sont  absolument  rigides  au  bout  de 
peu  de  temps,  en  sorte  que  le  malade  est  forcé  de  rester  dan.« 
une  immobilité  parfaite.  »  Ce  pansement  lutte  efficacement 
contre  les  quintes  de  toux,  quelquefois  très  violentes.  Il  faut 
encore  que  le  malade  parle  le  moins  possible,  qu'il  s'abstienne 
de  tout  effort.  La  déglutition  doit  se  faire  sans  peine,  et,  pour 
cela,  il  faut  donner  des  aliments  liquides  pendant  les  premiers 
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jours.  Quand  les  parties  profondes  sont  fermées  on  peut,  sans 
inconvénient,  permettre  des  aliments  qui  nécessitent  des  efforts 
de  mastication. 

Accidents  conséetUift,  —  Pendant  cette  période  du  traitement, 
le  malade  reste  exposé  à  certains  dangers.  Si  la  plaie  est  pro- 
fonde et  anfractueuse,  comme  dans  les  cas  de  goitre  plongeant, 
si  le  pus  ne  s'écoule  pas  facilement,  il  se  décompose  et  est 
aspiré  par  le  thorax,  pendant  la  respiration. 

Le  pus  peut  gagner  de  proche  en  proche  et  atteindre  le  mé- 
diastin,  c'est  ce  qui  a  été  signalé  par  biendes  auteurs.  Michel  dit 
que  la  phlébite  du  cou  et  ses  suites,  les  fièvres  purulentes,  les 
abcès  gangreneux  sont  les  accidents  consécutifs  les  plus  graves 
signalés  an  France  et  à  Tétranger. 

Rose  n'est  pas  éloigné  de  croire  que  le  ramollissement  de  la 
trachée  peut  favoriser  ces  infiltrations  purulentes,  voici  com- 
ment. La  trachée  ramollie  s*apiatissant  sous  rinfluence  du  poids 
de  Tair,  les  malades  font  des  efforts  de  plus  en  plus  grands 
pour  respirer.  Il  en  résulte  une  aspiration  énergique  du  pus  par 
le  thorax,  et  une  tendance  inévitable  à  le  diriger  vers  le  mé- 
diastin.  D'où  pour  cet  opérateur  la  conclusion  que  la  trachéoto- 
mie, facilitant  la  respiration,  rend  cet  accident  moins  à  redou- 
ter. 

Je  ne  ferai  que  signaler  d'autres  accidents,  d'une  autre  na- 
ture, et  qui  se  sont  quelquefois  montrés  après  les  opérations. 
C'est  Vinflammation  du  poumon,  une  pneumonie  véritable,  qui 
détermina  la  mort  des  malades  dans  les  observations  de  Bœckel, 
de  Roux  et  de  Trélat.  Cet  accident  est  difficile  à  prévoir  et  à 
combattre. 

Troubles  psychiques.  —  Il  est  une  autre  complication  d'un 
genre  tout  différent,  fort  peu  observée  jusquici  et  sur  laquelle 
Borel,  de  Neufchâtel,  et  T.  Heverdin  ont  appelé  l'attention.  Ce 
sont  des  troubles  psychiques,  souvent  très  marqués,  et  qui  ne 
paraissent  pas  avoir  eu  de  conséquences  fâcheuses.  Voici  du 
reste  un  résumé  du  cas  publié  par  Borel  dans  le  Corrblatt^  fur 
schvoeitzer  ^r^;:re,  juillet  1882. 
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Obs.  L  -- Alexander  (Georges),  20  ans,  savoyard.  Goitre  kystique, 
caractère  triste.  On  pratique  Ténucléation  dès  que  la  capsule  fut  ou- 
verte. L*opérHtion  est  facile.  Le  soir  le  malade  déchire  le  pansement, 
enfonce  ses  doigts  dans  la  plaie  et  détermine  une  hémorrhagie  grave. 
On  remet  immédiatement  les  choses  en  état.  A  partir  de  ce  moment, 
le  malade  ne  veut  plus  parler,  il  veut  se  tuer,  ou  on  est  contraint  de 
lui  mettre  la  camisole  de  force  ;  dès  qu'on  la  retire  il  reut  recommen* 
cer  à  défaire  le  pansement.  Cet  état  disparut  au  bout  de  quarante» 
huit  heures,  et  le  malade  sortit  de  Thôpital,  guéri,  le  46*  jour. 

Obs.  II.  — Firino  (Victor),  18  ans.  Goitre  parenchymateux  très 
étendu,  dissection  difficile.  Le  malade  resta  pendant  huit  jours  dans 
un  état  de  mélancolie  voisin  de  la  stupeur.  Il  guérit. 

Obs.  III.  —  Renard  (Auguste),  7  ans.  Gotire  paronchj'mateux.  Opé- 
ration difficile,  mélancolie  agitée  qui  dure  longtemps.  Guérison. 

Obs.  IV.  —  Elise  B...  Goître  énorme  à  trois  lobes.  Dissection  de 
toute  la  région  sous-hyoïdienne.  Des  troubles  psychiques  très  in- 
tenses ont  été  remarqués.  La  malade  s'imaginant  être  changée  en 
chamois,  elle  pensait  qu'un  coup  de  feu  lui  avait  enlevé  une  partie  du 
dos,  parce  que  le  pansement  qui  couvrait  le  haut  du  corps  Tempê- 
chait  de  mouvoir  ses  bras.  Cette  idée  ne  Tabandonna  que  le  jour  où 
elle  put  palper  son  dos.  La  malade  guérit. 

Accidents  éloignés.  —  Nous  avons  réservé  pour  la  fin  l'étude 
de  la  question  de  rablation  totale  ou  partielle  du  goitre,  parce 
que  les  faits  publiés  le  plus  récemment  semblent  devoir  modi- 
fier Tancienne  pratique. 

II  y  a  fort  longtem  ps  que  Ghassaignac  et  Sédillot  avaient  recom- 
mandé de  ne  faire  qu'une  excision  partielle  et  de  former  le  pédi- 
cule avec  la  partie  restée  saine  du  corps  thyroïde.  Ils  pensaient 
ainsi  éviter  certains  dangers  dus  à  Textirpation  totale.  Plus 
tard  on  réagit  contre  cette  pratique,  Michel  voulut  Tablation 
totale  pour  les  raisons  suivantes  : 

1*  L*extirpation  partielle  est  au  moins  aussi  meurtrière  que 
l'extirpation  totale,  et  elle  ne  peut  remédier  à  tous  les  cas. 

2»  Le  temps  est  aussi  long  pour  la  guérison  dans  les  deux  cas, 
et  dans  le  premier  les  accidents  peuvent  être  plus  graves. 

Bruberger  est  du  même  avis. 
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Boursier  dans  son  mémoire  de  1880,  qui  rapporte  ces  faits, 
pense  que  Textirpation  partielle  n'est  indiquée  que  si  l'hyper- 
trophie est  nettement  limitée  à  un  des  lobes. 

Kocher  pense  que  la  mortalité  n'est  pas  plus  grande  dans  Vexr 
tirpation  totale  que  dans  l'autre,  du  fait  môme  de  l'opération. 
Il  donne  les  résultats  d'une  statistique  de  99  cas  ayant  amené 
la  mort  14  fois  soit  14,1  Vo.  Il  ne  dit  pas  qu^il  faut  en  conclure 
nécessairement  à  Textirpation  totale,  mais  que  si  la  tumeur  est 
bien  nettement  limitée  à  un  lobe,  c*est  celui-là  seul  qu'il  faut 
enleyer.  On  ne  devrait  extirper  les  deux  que  dans  le  cas  de  tu- 
meur maligne  et  dans  le  but  d'éviter  une  récidive  locale. 

Depais  cette  époque,  à  la  Société  médicale  de  Genève,  s'est 
élevée  une  discussion  à  ce  sujet,  et  M.  J.-L.  Reverdin  est  venu 
apporter  des  faits  nouveaux  relativement  aux  suites  éloignées 
de  la  thyroïdectomie  totale. 

M.  Reverdin  a  fait  14  opérations  et  voici  ce  qu'il  a  remarqué 
sur  plusieurs  de  ses  opérés  guéris.  Deux  ou  trois  mois  après 
l'opération,  les  malades  ont  présenté  pour  la  plupart  un  état  de 
faiblesse,  de  pâleur,  d'anémie  s^accompagnant  chez  deux  d'en- 
tre eux  d'un  œdème  de  la  face  et  des  mains,  sans  'albuminurie; 
chez  1  une,  une  contraction  de  la  pupille,  de  la  tristesse,  de  Tac- 
cablement  et  dans  un  cas  le  (acies  devint  très  analogue  à  ce  qu'il 
est  chez  les  crétins.  Chez  la  plupartde  cesopéréscet  état  spécial 
a  été  long  à  disparaître,  et  chez  trois  d'entre  eux,  il  dure  depuis 
une  année.  Cbezuneautreopéréequi  futobservéen  même  temps 
par  M.  Laskowski,  une  hystérie  se  manifesta  après  l'ablation 
totale  du  goitre.  Il  faut  ajouter  quecette  malade  fut  atteinte  de  téta- 
nie après  l'opération.  Billroth  a  vu  la  tétanie  chez  l'hommedans 
les  mêmes  conditions  opératoires.  D'autre  part,  on  peut  se  de- 
mander si  la  tétanie  a  quelques  rapports  étiologiques  avec 
Tétat  des  organes  génitaux,  car  elle  a  été  vue  à  la  suite  de 
Taccouchement  et  de  la  lactation.  S'est-il  fait  quelque  modiQ- 
cation  dans  les  ovaires  de  la  malade  par  suite  de  l'extirpation 
du  goitre,  modiQcations  qui  ont  été  l'origine  des  accidents  hys* 
tériques?  M.  Reverdin  se  le  demande,  car  les  règles  de  la  ma- 
lade ont  paru  six  semaines  après  J'opération,  et  ne  se^sont  pas 
montrées  depuis. 
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Kocher  a  dit  à  M.  Reverdin  que,  dans  un  cas  observé  parlui^ 
Topéré  resta  triste  et  faible  après  sa  guérison. 

Quelle  est  la  part  que  prend  le  système  nerveux  dans  la  pro- 
duction de  ces  accidents  ? 

L'irritation  et  le  tiraillement  du  grand  sympathique  doivent- 
ils  être  mis  en  cause  ?  Ou  bien  le  corps  thyroïde  dont  les  fonc- 
tions sont  encore  obscures  pour  les  physiologistes,  jouerait-il 
dans  l'hématopoiése  un  rôle  assez  important,  pour  que  son 
ablation  en trainât un  trouble  si  profond  dans  Téconomie? 

En  présence  de  ces  résultats  M.  J.-L.  Reverdin  a  modiflé  sa 
pratique.  Autrefois,  il  enlevait  le  corps  thyroïde  en  entier 
quand  c'était  possible,  maintenant  il  respecte  la  membrane  en* 
veloppante,  ou  conserve  une  partie  delà  glande. 

Dans  un  cas  où  il  n'avait  enlevé  qu'un  seul  lobe,  il  n'a  pas 
eu  d'accidents  consécutifs. 

Ces  faits  nouveaux  méritent  la  plus  grande  considération, 
car  ils  ne  paraissent  pas  admis  par  tous  les  opérateurs.  Dans 
les  séances  du  Congrès  des  chirurgiens  allemands,  qui  se  tient 
actuellement  à  Berlin,  il  en  a  été  question,  et  voici  les  opinions 
qui  y  ont  été  exprimées: 

Kocher,  quia  fait  un  très  grand  nombre  d'extirpations,  pense 
que  chez  l'homme  et  particulièrement  pendant  la  période  de 
croissance  l'extirpation  totale  du  goitre  se  montre  pernicieuse 
à  un  haut  degré,  et  il  parait  exister  une  certaine  connexion 
entre  cette  opération  et  le  crétinisme,  ainsi  que  l'idiotie.  Ko- 
cher donne  le  nom  de  a  cachexia  strumativa»  aux  suites  défa- 
vorables de  l'opération,  lesquelles  consistent  en  sensations  de 
faiblesse  générale,  de  froid,  en  ralentissement  de  la  parole  et 
des  mouvements,  en  enflure  des  mains,  des  pieds,  de  l'abdo* 
men  et  surtout  du  visage.  Tous  ces  symptômes  donnent  au  ma* 
lade  l'air  d'un  néphrétique,  n'était  l'absence  d'albumine  et  de 
toute  altération  des  organes  internes. 

L'anémie  est  très  prononcée,  mais  tandis  que  dans  l'extirpa- 
tion de  la  rate  l'anémie  suit  immédiatement  l'opération,  elle  ne 
devient  progressive  et  pernicieuse  dans  la  cachexie  strumativa 
qu'un  certain  temps  après  l'opération.  On  peut  conclure  de  là, 
dit  Kocher,  que  la  glande  thyroïde  est  un  organe  formateur  du 
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sang,  ou  favorisant  les  héinorrhagies  ou  peut  être  régulateur 
de  la  circulation  sanguine  dans  le  cerveau . 

En  raison  des  symptômes  mentionnés  plus  haut,il  faut  s'abs- 
tenir absolument  de  pratiquerTextirpation  totale  des  goitres  de 
nature  bénigne  et  se  borner  à  une  résection  partielle.  Telle  est 
la  pensée  de  Kocher,  qui  vient  corroborer  celle  de  J.  Rêver- 
din. 

Bardeleben  n'est  pas  de  cet  avis.  Il  s'appuie  sur  le  fait  de 
guérison  parfaite  de  ses  opérés,  et  révoque  en  doute  les  suites 
pernicieuses  de  l'extirpation  totale  du  corps  thyroïde.  «  Peut-être, 
diUil^  les  faits  de  cachexie  rapportés  par  Kocher  et  Reverdin  se 
seraientdéveloppés  sans  qu'on  eût  pratiqué  l'extirpation.  Puis  fai- 
sant un  rapprochement  entre  Textirpation  de  la  rate  et  celle  du 
corps  thyroïde,  comme  organes  hématopoïétiques,  il  oppose  à  la 
théorie  qui  fait  regarder  leur  extirpation  comme  ayant  une  in- 
fluence nuisible  pour  l'organisme  ce  fait  qu'il  a  pu  réséquer  il 
y  a  quelques  années  à  un  chien  la  rate  et  la  glande  thyroïde, 
sans  que  cette  opération  eût  des  suites  préjuciables. 

Il  est  certain  que  les  faits  avancés  par  MM.  Reverdin  et  Kocher 
sont  encore  peu  nombreux,  que  Ton  peut  penser  que  leurs  ma- 
lades seraient  tombés  dans  cet  état  du  fait  raéme  du  goitre, 
mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  personne  ne  s'est  occupé 
des  suites  éloignées  de  la  thyroldeclomie,  et  que  les  chirur- 
giens devront  être  très  réservés,  à  l'avenir,  quant  à  ce  qui  re- 
garde la  fréquence  des  extirpations  totales. 

Il  nous  reste  maintenant,  pour  terminer,  à  apprécier  les 
résultats  que  nous  donnent  les  tableaux  insérés  à  la  Un  de  ce 
travail. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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REVUE  CLINIQUE. 


RBVUR  CLINIQUE  GHIRURaiCÀLE, 
Hôpital  Labiboisièrb.  ^  Service  de  M.  le  professeur  Duplav. 

Cystite  chronique  rebelle.  CYSTOTomE.  Guérison  (1). 

Le  nommé  P...  (Joseph),  45  ans,  ccmciei^ey  entre  le  13  marai8d3, 
salle  Saint-Honoré,  lit  no  18. 

Ce  malade  souffrait  depuis  deux  ans  et  demi  de  douleurs  violentes 
occupant  la  région  pèrinéale  et  le  bout  de  la  verge.  Il  semblait  môme, 
au  dire  du  malade,  que  <  c'était  au  niveau  du  méat  que  siégeait  la 
maladie  ».  La  miction  réveillait  ces  douleurs.   Souvent  survenaient 
des  élancements  douloureux   et  soudains  qui  provoquaient  de  la 
part  du    malade  des  efforts  de  miction.  Mais  c^était  à   peine  si 
quelques  gouttes  d*urine  pouvaient  être  rendues  en  dehors  des  mic- 
tions proprement  dites  ;  Texcrétion  de  ces  quelques  gouttes  d'u- 
rine  soulageait    le    malade   pendant   quelque  temps  ;  la  marche 
était  fréquemment  impossible,  attendu  que  des  douleurs  subites, 
d'une  intensité  croissante,  forçaient  le  malade  à  s'asseoir  au  plus 
vite;  d'autres  fois,  le  malade,  brusquement  arrêté  dans  sa  marche, 
était  obligé  de  se  livrer  à  des  efforts  de  miction  provoquant  le  plus 
souvent    Tissue  de  quelques    gouttes  d^urine.  La   douleur  sUrra- 
diant  aux  parties  voisines,  déterminait  du  ténesme  rectal.  Le  nom- 
bre des  mictions,  chaque  jour,  était  considérable;  ainsi,  d'après 
révaluation  du  malade,  le  besoin  impérieux  d'uriner  se  serait  mani- 
festé 40  ou  50  fois  dans  la  môme  journée  ;  ni  l'heure,   ni  le  moment 
des  repas  n'exerçaient  d'influence  sur  ce  ténesme  vésicaK 

Les  urines,  tantôt  claires,  tantôt  rouges,  souvent  floconneuses, char- 
gées de  mucosités,  prenaient  parfois  une  coloration  sanguinolente. 
Le  malade  se  rappelle  avoir  eu  une  hématurie  abondante  vers  le  mois  de 
juin  1881  ;  il  nous  raconte  également  qu'il  aurait  eu  au  début  même 
de  la  maladie  «  une  hémorrhagie  abondante  par  le  canal  de  l'urè- 
thre»,  pour  laquelle  il  dut  réclamer  d'urgence  les  soins  d'un  docteur. 
-  ■        ■        1.— — ^.1^ 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Berne,  interne  du  service. 
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La  recherche  des  antécédente  héréditaires  du  malade  nous  apprend 
que  son  père  est  mort  à  Tâge  de  89  ans,  sans  maladie  connue.  Sa 
mère  encore  virante  est  robuste  et  âgée  de  89  ans.  Les  grands  psrents 
sont  morts  à  un  ftge  très  STancé,  sans  avoir  eu  ni  tumeurs  ni  affec- 
tion chronique. 

L'étude  des  antécédents  personnels  nous  renseigne  sur  les  points 
suivants  :  avant  d*ezercer  sa  profession  de  concierge,  le  malade  a 
été  successivement  valet  de  chambre  et  maître  d'hétel,  il  conserva  ces 
dernières  fonctions  pendant  six  ans.  Sans  cesse  debout,  le  malade  se 
fatiguait  beaucoup*  Aussi  bien,  cberchait^il  à  €  se  soutenir  »,  à  cette 
époque  au  moyen  de  fréquentes  libations.  En  réalité  les  renseigne- 
ments que  nous  donne  le  malade,  sur  ce  point,  sont  des  plus  va- 
gues; il  buvait  peu  à  la  fois,  mais  souvent. 

Pas  de  cauchemars  la  nuit,  pas  de  pituite  le  matin. 

Marié  depuis  dix-sept  ans,  il  eut  2  enfants  bien  portants.  Il  ne  s'est 
jamais  livré  à  des  excès  de  coït,  il  n'a  jamais  eu  de  maladie  véné- 
rienne; ajoutons  qu'il  n'est  ni  tuberculeux,  ni  rhumatisant,  ni  gout- 
teux, son  métier  de  concierge  l'expose  à  de  fréquents  refroidissements. 

Le  malade  est  soigné  en  ville  par  M.  Duplay  depuis  plus  de  deux 
ans  et  on  a  successivement  employé,  sans  succès,  tous  les  remèdes 
internes  pour  atténuer  les  phénomènes  douloureux  et  modifier  l'état 
des  urines.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  l'exploration  des  voies  uri- 
naires  a  été  pratiquée  plusieurs  fois  et  qu'elle  a  toujours  fourni  des 
renseignements  négatifs,  relativement  à  la  présence  d'un  calcul  ou 
d'une  tumeur  quelconque  de  la  prostate  ou  de  la  vessie. 

A  son  entrée  à  Th^pital,  nous  avons  été  frappé  de  la  pâleur  ex* 
trème  du  visage.  Les  urines,  abondantes,  troubles,  chargées  de 
masses  floconneuses,  présentaient  un  dépôt  de  couleur  grisâtre, 
occupant  la  partie  inférieure  du  liquide.  Les  douleurs  présentaient 
les  caractères  décrits  plus  haut.  Appétit  médiocre,  pas  de  toux,  in- 
somnie, état  particulier  d'éréthisme  nerveux. 

Le  traitement  consiste  tout  d'abord  en  injections  d'une  solution 
d'acide  borique  au  1/200. 

Pendant  un  mois  environ  l'aspect  des  urines  ne  subit  aucune  mo- 
dification. M.  Duplay  eut  recours  aux  instillations  de  nitrate  d'ar- 
gent au  1/50,  suivant  la  méthode  de  M.  Guyon.  Ces  instillations 
furent  bien  supportées»  mais  ne  modifièrent  en  rien  l'état  local  et 
l'état  général.  Ces  instillations  furent  renouvelées  cinq  fois,  mais 
sans  donner  de  résultat  appréciable. 

Bn  présence  de  Tinsuffisance  d'action  des  instillations,  M.  Duplay 
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résolut  d*agir  directemdnt  sur  la  vessie  et  de  se  rendre  un  compte 
exact  des  lésions  vésicales. 

La  taille  médiane  fut  pratiquée  le  19  avril  ;  l'opération  permit  de 
reconnaître  l'existence  de  fongosités  vésicales  occupant  une  partie  du 
bas-fond.  La  curette  de  Volkmann  servit  à  détacher  aisément  ces 
fongosités;  Texamen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  desimpies 
fongosités  do  la  muqueuse. 

La  taille  périnéale  et  le  grattage  furent  suivis  de  peu  de  réaction  gé- 
nérale. Le  soir  môme  de  Topération, .  la  température  s'éleva  à  B9%4, 
le  soir  du  jour  suivant,  T.  390,5;  depuis  cette  époque,  la  tempéra- 
ture s'est  maintenue  à  SS^  et  quelques  dixièmes. 

Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  la  modification  rapide,  immé- 
diate des  urines:  d*abord  un  peu  rosées  dans  les  premiers  jours  qui 
suivirent  Topéralion,  ellles  devinrent  plus  limpides,  à  peine  floconneu- 
ses dans  leur  couche  la  plus  inférieure. 

La  plaie  périnéale  livra  passage  aux  urines  dès  le  premier  jour  de 
l'opération.  Le  lendemain,  il  s^écoulà  par  Turèthre  une  certaine 
quantité  d'urine. 

Dès  lors,  l'urine  passa  à  la  fois  par  le  canal  uréthral  et  par  la 
plaie  du  périnée.  Celle-ci  s*est  conduite  comme  une  plaie  simple. 
Les  bords  un  peu  grisâtres,  boursouflés,  offraient  une  certaine  atonie 
du  bourgeonnement,  de  fréquentes  cautérisations  au  nitrate  d'argent 
furent  nécessaires. 

Le  malade  sort  le  17  juin  ;  son  état  général  et  local  est  des  plus 
satisfaisants,  les  urines  sortent  presque  exclusivement  par  le  canal 
de  l'urèthre. 

Remarques, —  L'idée  d'appliquer  la  cystotomie  au  traitement  de  la 
cystite  catarrhale  est  toute  moderne  et  les  cas  où  cette  méthode  thé- 
rapeutique a  été  mise  en  pratique  ne  sont  pas  encore  très  nombreux. 
Le  premier  fait  de  cette  nature  qui  ait  été  publié  en  1867  est  dû  à 
Parker,  chirurgien  américain.  Depuis  lors  cette  opération  a  été  pra- 
tiquée 58  fois  et  a  donné  30  guérisons  et  16  morts.  Mais  sur  ce  nom- 
bre de  16  morts,  il  faut  remarquer  que  chez  15  malades  il  existait 
des  lésions  rénales  probablement  antérieures  à  l'opération  et  qui  ont 
été  la  cause  véritable  de  la  terminaison  fatale. 

Dans  un  récent  mémoire  sur  le  traitement  de  la  cystite  catarrhale 
grave  par  la  cystotomie  publié  dans  Wiener  med.  Wochenschrift^  u^  13 
et  14, 1883,  Horovitz  (de  Vienne)  admet  que  la  vessie  atteinte  d'in- 
flammation chronique  grave  (cystite  au  3»»  degré  de  Dittel)  ressemble 
8  un  abcès  qui  se  vide  par  un  trajet  long  et  sinueux  et  est  constam- 
ment baigné  par  une  sécrétion  irritante  et  plus  ou  moins  altérée. 
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L'urèthre,  alors  même  qu*il  est  sain,  se  trouve  însufGsant  pour 
évacuer  Turine  chargée  de  mucus  et  de  pus,  et  ce  drainage  imparfait 
contribue  à  augmenter  les  lésions  des  parois  vésicales. 

Deux  autres  conditions  tendent  encore  à  déterminer  la  rétention 
des  produits  de  sécrétion  de  la  vessie;  ce  sont  :  la  diminution  du 
pouvoir  contractile  et  souvent  aussi  l'existence  do  diverticules  et  de 
poches  vésicales. 

Dans  ces  conditions  la  seule  opération  utile  consiste  dans  Tincision 
périnéale  assurant  le  libre  drainage  de  la  vessie. 


r  r 
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De  la  peptonuTie,  par  Jaksgb  (Soeiiih  des  médecins  de  Prague. 
i3 octobre  1882).  —L'auteur  8*est  servi  du  procédé  deHofmeisler 
pour  rechercher,  dans  Turine,  la  présence  des  peptones.  Celte  étude, 
appliquée  aux  diverses  maladies,  a  une  certaine  importance  en  cli- 
nique. 

La  peptonurie  fait  défaut  dans  plusieurs  maladies  infectieuses,  la 
scarlatine,  la  variole,  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  récurrente;  Tau* 
leur  Ta  vue  manquer  aussi  dans  trois  cas  d'anémie  pernicieuse  et 
dans  treize  cas  de  diabète  sucré. 

On  peut  s'étonner  de  voir  la  leucémie  offrir  une  particularité  ana- 
logue, l'absence  de  peptonurie,  quand  on  sait  que  le  sang  contient 
une  grande  quantité  de  peptones  ;  pour  expliquer  cette  anomalie,  il 
faut  admettre  l'hypothèse  de  Hofmeister,  d'après  laquelle  les  peptones 
sont  fixés  aux  globules  blancs  du  sang  et  ne  passent  dans  l'urine  que 
si  les  globules  se  détruisent. 

Cette  hypothèse  nous  fournit  Texplication  des  résultats  obtenus 
dansTétude  du  scorbut.  Les  cas  de  scorbut  grave,  mortel,  observés 
par  l'auteur,  où  les  globules  rouges  diminuaient,  mais  où  la  multi- 
plication des  globules  blancs  coïncidait  avec  l'accumulation  dans  le 
sang  des  produits  de  décomposition  des  leucocytes,  ces  cas  8*accom- 
pagnaient  de  peptonurie,  tandis  que  la  peptonurie  manquait  dans  le 
scorbut  léger.  Ce  phénomène  indique  donc  la  destruction  des  globules 
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blancs  sur  un  point  quelconque  de  Torganisme  ;  il  peut  mettre  aussi 
sur  la  trace  d*un  foyer  de  suppuration  méconnu. 

La  pneumonie,  au  stade  de  défervescence,  s^accompagne  de  pepto- 
nurie;  il  en  est  de  même  de  la  pleurésie  purulente,  surtout  quand  la 
résorption  de  Texsudat  se  prépare  et  quand  les  conditions  générales 
favorisent  la  guérison.  La  peptonurie  a  fait  défaut  quand  Pexsudat 
pleurétique  avait  une  abondance  considérable  et  quand  les  parois  de 
la  séreuse  avaient  subi  un  épaississement  très  accentué.  Elle  s'est 
manifestée  parfois  chez  des  sujets  qu'on  venait  de  ponctionner. 

L'importance  de  ce  symptôme,  s'il  est  définitivement  établi,  n'é- 
chappera à  personne,  puisque  sa  constatation  doit  permettre  d'an- 
noncer la  résolution  prochaine  d'une  pneumonie,  d'une  pleurésie  ou 
encore  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L.  G. 

Du  diabète  conséciitif  à  la  scarlatine,  par  Zinn  (Jahrh.  f.  A:m- 
derheilk^y  tome  XIX,  fasc.  2).  —  La  rougeole  a  été  considérée  dans 
quelques  cas  cités  par  les  auteurs  comme  la  cause  du  diabète  sucré 
chez  l'enfant;  mais  jusqu'ici  la  scarlatine  n*a  pas  été  incriminée 
d'une  façon  sérieuse.  Redon  (thèse  de  Paris,  1877)  est  le  seul  auteur 
qui  la  signale  dans  l'étiologie  du  diabète,  et  encore  ne  donne-t-il  pas 
de  fait  précis. 

L'observation  qu'on  va  lire  mérite  donc  d'être  mentionnée;  il  s'agit 
là  non  pas  d^une  glycosurie  passagère,  comme  on  peut  le  constater 
pendant  le  stade  fébrile  de  la  scarlatine,  mais  d'un  véritable  diabète 
qui  survient  tardivement  et  dure  plusieurs  semaines. 

Un  garçon  de  4  ans,  né  de  parents  sains,  bien  portant  lui- 
même  jusque-là,  est  atteint  de  scarlatine  compliquée  d'abord  de 
diphthérie,  puis  d'otite  moyenne;  le  quatorzième  jour  on  constate  les 
premiers  signes  d'une  néphrite  qui,  du  reste,  s'atténue  sous  l'in- 
fluence des  bains  chauds  et  des  injections  de  pilocarpine.  Trois  mois 
après  le  début  de  la  fièvre  éruptive,  se  manifeste  un  état  parétique  du 
membre  inférieur  droit;  à  ce  moment  l'urine  contient  encore  de  Tal- 
bumine;  elle  a  un  poids  spécifique  de  1030  et  l'analyse  y  démontre  la 
présence  d'une  quantité  notable  de  sucre.  Le  petit  malade  n*urinepas 
plus  d'un  litre  par  jour;  Tappétit  n'est  pas  exagéré,  la  soif  reste 

modérée. 

La  diète  et  la  médication  appropriée  (eau  de  Karlsbad,  puis  salicy- 
late  de  soude)  eurent  pour  effet  de  diminuer  la  quantité  de  sucre;  au 
bout  de  quatre  semaines,  il  n'y  avait  plus  que  1  0/0  dans  l'urine,  au 
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bout  de  8ÎX  semaines  0,25  0/0.  L'antear  a  Ta  Tétat  général  s'amélio- 
rer rapidement  et  croit  pouvoir  considérer  la  guérison  comme  com- 
plète el  durable. 

L.  G. 

De  racétonnrie  pathologique,  par  Jaksch  (Zeitsch,  /.  Elin.  med.^ 
Band.  Y.,  heft  3).  ^  L'acétone  est  un  produit  qui  existe  en  petite 
quantité,  à  Vétat  normal,  dans  le  sang  et  dans  Turine.  Il  peut  augmen- 
ter sous  l'inQuence  des  maladies.  L'auteur  distingue  quatre  yariétés 
d^acétonurie  : 

i°  L*acétonurie  fébrile  ; 

2^  L'acétonurie  diabétique  ; 

3<»  Celle  qui  soryient  dans  certaines  fonnes  de  carcinome; 

4*  La  forme  qu'on  peut  rapprocher  de  ce  que  Kaulicb  et  Cantani 
ont  appelé  Tacétonémie. 

Dans  la  première  variété,  le  symptôme  résulte  non  pas  d'une  fièvre 
tenace  et  prolongée,  mais  d'un  état  fébrile  ininterrompu  pendant 
quelque  temps  ;  c'est  ainsi  qu'il  n^apparalt  pas  dans  les  fièvres  inter- 
mittentes ou  rémittentes.  La  quantité  d'acétone  excrété  dépend  de 
l'intensité  de  la  fièvre;  elle  atteint  son  maximum  dans  l'extrême 
élévation  de  température  ;  on  peut  trouver  jusqu'à  50  centigrammes 
du  produit  dans  l'urine  de  vingt-quatre  heures  ;  la  nature  de  la  mala- 
die importe  peu;  mais  il  faut  remarquer  que,  sauf  dans  les  trois 
exceptions  signalées  plus  haut,  la  fièvre  est  une  condition  indispen- 
sable à  la  genèse  de  l'acétonurie. 

Le  diabète  en  est  assurément  la  cause  la  plus  fréquente,  surtout 
dans  les  stades  avancés  de  la  maladie  ;  au  début,  l'acétonurie  peut 
manquer. 

Le  carcinome  de  l'estomac  dans  deux  cas,  celui  de  l'œsophage  dans 
un  cas,  ont  fourni  à  l'auteur  d'intéressantes  observations.  Il  cite 
aussi  un  fait  d'acétonurie  sans  état  fébrile  dans  la  rage. 

La  quatrième  variété  est  fort  curieuse  :  les  sujets  atteints  d'acéto- 
nurie, dans  les  conditions  spéciales  qui  feraient  croire  ici  à  une  ma- 
ladie essentielle;  n'offrent  d'autres  symptômes  que  de  l'abattement, 
de  l'inappétence,  delà  céphalalgie;  ils  ont  un  peu  de  tuméfaction  de 
la  rate,  une  diarrhée  modérée,  quelquefois  de  la  constipation;  on  note 

enfin  chez  eux  une  apyrexie  complète. 

L.  6. 

De  la  pnemmonie  crovpale,  par  Jurskiisbn,  Tûbingen,  1883.  —  Le 
professeur  de  Tubingue  a  réuni,  dans  un  volume  consacré  tout  entier 
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à  la  pneumonie,  des  iravauz  dus  à  sa  plume  ou  à  celle  des  assistante 
de  sa  policlinique. 

I.  Dans  le  premier  chapitre,  le  D' Keller  étudie  Viliologie.  De  1873 
à  1881,  sur  503  cas  observés,  on  a  compté  313  enfants.  Cette  propor- 
tion de  62,2  enfants  0/0  est  digne  de  remarque,  puisqu'on  considère 
en  général  les  adultes  comme  spécialement  prédisposés  à  la  pneu- 
monie. Sur  480  individus  succombant  à  des  affections  diverses,  il  y  a 
62  pneumoniques;  la  pneumonie  a  donc  12,9  0/0  des  décès.  En  con- 
sidérant l'ensemble  delà  population,  on  voit  que,  parmi  les  causes  de 
décès,  cette  affection  occupe  la  troisième  place,  tandis  qu'elle  est  à 
la  première  pour  les  adultes  et  qu*elle  occupe  une  des  dernières  pour 
les  enfants.  Elle  fait  plus  de  victimes  parmi  les  femmes  que  parmi  les 
hommes,  bien  que  ces  derniers  soient  atteints  plus  souvent. 

L'influence  des  saisons  est  la  suivante  :  le  chiffre  de  la  morbidité 
atteint  son  maximum  en  février  (49  cas);  son  minimum  en  septembre 
(9  cas).  Il  y  a  2/3  des  cas  pour  l'hiver  et  le  printemps  ;  1/3  seulement 
pour  le  reste  de  l'année.  À  Tubingue,  la  sécheresse  a  paru  plus  favo- 
rable que  l'humidité  atmosphérique  au  développement  de  la  ma- 
ladie. 

La  pneumonie  ne  s'est  pas  attaquée  de  préférence  aux  individus 
parfaitement  sains  ;  elle  a  prédisposé  ceux  qu'elle  atteignait  au  dé- 
veloppement d'affections  ultérieures.  Le  refroidissement  n'a  pas  joué 
le  rôle  de  cause  efficiente,  mais  seulement  de  circonstance  favorable. 

Quelle  est  la  localisation  habituelle  du  processus  pneumonique ? 
La  pneumonie  unilatérale  esta  la  bilatérale  dans  la  proportion  de  8,2 
à  1 .  L*infiltration  d'un  seul  lobe  est  deux  fois  plus  fréquente  que 
celle  de  plusieurs  lobes.  Le  poumon  droit  est  un  peu  plus  souvent 
atteint  que  le  gauche  ;  les  lobes  inférieurs  s'infiltrent  beaucoup  plus 
souvent  que  les  supérieurs. 

II.  Le  second  chapitre,  signé  par  Scheef,  traite  d*une  épidémie  de 
pjieumonie  observée  du  mois  d'octobre  1873  à  la  fin  de  l'année  1881, 
dans  le  village  de  Lustnau,  qui  compte  1,633  habitonts  et  223  maisons 
habitées.  Il  y  avait  là  en  moyenne  18  ou  19  cas  de  pneumonie  tous 
les  ans.  Au  commencement  de  1881  les  cas  se  sont  multipliés  à  tel 
point  que,  jusqu'au  23  mai,  on  en  comptait  déjà  44  ;  puis,  jusqu'au 
13  novembre,  la  maladie  ne  s'est  pas  manifestée.  On  a  remarqué  sou- 
vent plusieurs  cas  à  la  fois  ou  successivement  dans  la  même  maison. 
La  température  n'a  pas  exercé  d'influence  spéciale,  puisque  rbiver  le 
plus  froid  n'a  pas  suscité  plus  de  pneumonies  que  le  plus  clément 
Bien  rarement  on  a  pu  invoquer  le  refroidissement  comme  cause  de 
la  maladie. 
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L'étude  des  épidémies  de  pnesmenie,  la  connaissance  des  circon- 
stances éliologiques,  tout  cela  milite  en  fareur  de  la  doctrine  de  l'in- 
fection, du  poison  pneumonique  qui  a  de  si  chauds  partisans  à  Pécole 
de  Tubingne. 

L.  G. 
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Papillome  de  la  Tossie,  opération  et  gnérison*  par  Joseph  Ranso- 
HOFF.  (Médical  News,  10  février  1883,  p.  158.)  ~  Les  tumeurs  de  la 
vessie  sont  assez  rares  et  présentent  tant  d'intérêt  au  point  de  vue 
de  leurs  diagnostic,  pronostic  et  traitement  que  toutes  les  observa- 
tions qui  en  sont  publiées  ne  doivent  pas  passer  inaperçues.  Leur 
symptomatoiogie  est  assez  obscure;  on  constate  à  la  fois  les  signes 
d'un  calcul,  d'un  néoplasme,  de  tuberculose  et  d'hypertrophie  de  la 
prostate;  souvent  aussi  il  y  a  des  hématuries,  delà  douleur  au  ni- 
veau du  pénis,  du  périnée,  durectum,  ainsi  que  des  urines  fétides  et 
purulentes;  ces  différentes  affections  amènent  avec  le  temps  Tépais- 
sissement  des  parois  vésicales,  et  si  l'exploration  de  la  vessie  ne  ré- 
vèle pas  la  préseuce  d'une  pierre  ou  si,  en  retirant  la  sonde,  on  ne 
ramène  pas  des  particules  de  la  tumeur  qui  puissent  éclairer  sur  sa 
nature,  on  se  trouve  très  embarrassé  pour  poser  un  diagnostic,  sur- 
tout si  le  toucher  rectal  ne  fait  reconnaître  autre  chose  qu'un  épais- 
sissement  de  la  vessie  ou  une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Aussi  l'observation  suivante  présente  un  réel  intérêt  en  ce  qu'elle 
démontre  T utilité  de  la  cystotomie  comme  moyen  de  soulagement 
pour  le  malade  en  même  temps  que  comme  procédé  très  utile  pour  le 
diagnostic. 

Observation,  En  décembre  (880,  leD'Ransoboffalla  voir  un  malade 
atteint  d'une  affection  vésicale  dont  on  ignorait  la  nature.  Pas  d'an- 
técédents tuberculeux,  pas  de  blennorrhagie.  Depuis  six  mois  lé- 
nesmes  vésical  et  rectal  avec  envies  fréquentes  d'uriner.  Depuis  un 
an  le  malade  avait  eu  quatre  hémorrhagies  abondantes  et  chaque  se- 
maine, il  perdait  un  peu  de  sang.  Les  douleurs  péniennes  sont  par- 
fois si  intenses  qu'on  ne  peut  les  soulager  qu'en  frictionnant  la  verge 
d'une  façon  énergique.  Le  rectum  est  également  le  siège  de  souf- 
frances violentes,  surtout  au  moment  de  la  défécation.  L'urine  est 
épaisse,  alcaline  et  laisse  déposer  un  sédiment  où  Ton  trouve  sou- 
vent des  globules  sanguins.  En  pratiquant  le  cathétérisme,  on  con- 
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statait  à  la  partie  gauche  et  postérieure  une  induration  que  Ton  re- 
connut comme  produite  par  un  épaississement  des  parois  vésieales. 
Quatre  semaines  plus  tard,  Tétat  général  était  encore  plus  maoyais  ; 
la  température  était  élevée;  le  soir,  il  y  avait  des  sueurs  nocturnes 
et  Técoulement  uréthral  était  assez  abondant  et  purulent. 

L'absence  de  calcul,  ainsi  que  celle  d'une  blennorrhagie  antérieure 
faisant  exclure  ces  deux  affections  comme  ne  pouvant  être  cause  de 
la  cystite  intense  qui  s'était  développée,  le  diagnostic  restait  à  faire 
entre  une  tumeur  de  la  vessie  et  une  tuberculose  des  organes  gé- 
nito-urinaires. 

L'écoulement  uréthral,  les  douleurs  du  coi  vésical,  l'hypertrophie  de 
la  prostate,  Témaciation  rapide  du  malade,  jointe  à  la  fièvre  hectique, 
pouvaient  faire  admettre  Texistence  de  dépôts  tuberculeux  autour  du 
col  et  de  la  base  de  l'organe.  D'autre  part,  Tabsence  de  manifesta- 
tions tuberculeuses  dans  le  poumon  et  dans  les  testicules  ne  pou- 
vait guère  faire  admettre  l'existence  d'une  tuberculose  primitive 
des  organes  urinaires.  Quant  à  la  tuberculose  limitée  à,  la  vessie,  elle 
est  tellement  rare  qu'il  n'en  a  été  publié  quMne  seule  observation 
due  à  Pre^cot  Hewett. 

Les  hématuries  répétées  ainsi  que  la  présence  du  sang  en  petite 
quantité  dans  l'urine,  la  douleur  qui  s'irradiait  du  périnée  au  rec- 
tum et  au  pénis,  l'impossibilité  d'arriver  avec  ]^  sonde  jusqu'au  fond 
de  la  vessie,  tels  furent  les  signes  qui  firent  soupçonner  la  présence 
d'une  tumeur  vésicale  et  qui  déterminèrent  à  pratiquer  la  cystotomie. 

Opération,  —  On  fit  une  incision  comme  pour  la  lithotomie  laté- 
rale, et  quand  layessie  fut  ouverte,  on  put  constater  avec  le  doigt  la 
présence  d'une  tumeur  de  la  paroi  postérieure,  située  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  du  volume  d'une  petite  pèche,  solidement  fixée  par 
une  base  large.  Il  était  donc  impossible  d'employer  l'écraseur  ou 
l'anse  métallique,  mais  on  eut  recours  à  la  curette  de  Volkmann,  qui 
permit  d'enlever  la  tumeur  par  morceaux.  Pendant  tout  le  temps  de 
l'opération  le  sang  coula  abondamment,  mais  8*drrdta  ensuite  rapi- 
dement sous  rinfluence  d'injections  d*eau  chaude. 

Pendant  deux  mois  le  malade  évacua  son  urine  par  la  plaie  péri- 
néale  qui  se  ferma  au  bout  de  ce  temps.  Cependant  ce  ne  fut  qu'au 
bout  d'un  an  que  Purine  reprit  ses  caractères  normaux  et  que  les 
mictions  furent  régulières* 

L'examen  bistologique  apprit  que  la  tumeur  était  un  papillome  bé- 
nin. 

Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  sortes  de  tumeurs  varieront 
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selon  le  sexe  de  Tindividu,  et  il  est  bien  évident  qu'ils  seront  rendns 
beaucoup  plus  faciles  chez  la  femme  en  raison  de  la  facilité  ayec  la- 
quelle on  peut  explorer  sa  yessie. 

Généralement  les  papillomes  vésicaux  ne  sont  pas  uniques  ;  aussi 
Alexander(l)  a  publié  un  cas  où  il  a  enlevé  i2tumeurs  fongueuses  par 
Turôthre  chez  une  femme  et  où  il  fut  obligé  de  répéter  l'opération  deux 
fois  en  deux  ans.  Il  estasses  remarquable  que  ces  tumeurs  vésicales 
se  rencontrent  plus  fréquemment  chez  la  femme,  ainsi  que  cela  res- 
sort du  tableau  de  Oross  (2)  qui,  sur  16  cas,  n*en  cite  que  4  chez 
rhomme.  Stein  (3)  a  réuni  23  opérations  qui  ont  toutes  été  faites 
chez  la  femme. 

Le  D'  Ransohoff,  outre  son  observation  personnelle,  cite  les  14  cas 
suivants  survenus  chez  des  individus  de  sexe  différent: 

Gbossb.  —  Polypes  multiples.  Treatise  on  the  formation  of  urinary 

caJculi,  1835,  p.  44. 
Gersunt.  —  Polypes  sarcomateux.  [Archiv.  de  Langenbeck,  1872, 

p.  131. 
DssAULT.  —  Fungus  pédicule.  Traité  des  voies  urinatres,  par  Gho- 

part,  t.  [I,  p.  96. 
BiLLBOTH.  Myôme.  Archiv.  de  Langenbeck,  1875,  Bd.  18,  p.  41f . 
VoLLKMANM.  —  Myôjpc.  Archiv.  de  Langenbeck,  1875,  6d.  19,  p.  682. 
KocHsa.  —  Tumeur  fongueuse.  Centrabl.  f.  Ghir.,  1^  avril  1876. 
HuKPHRT.  —  Tumeur  pédiculée.  Med.  chir.  Transactions,  vol.  LXII. 
Davibs-Gollby.  -—  Papillome.  The  Lancet,  1880,  vol.  II,  p.  980. 
Berkblet-Hill.  —  Tumeur  maligne  pédiculée.  Brit.  med.  Journ.,  14 

mai  1881. 
Thompson.—  Royal  medico-chirurgical  Society,  11  svril1882. 
Morgan.  --  Tumeur  vîUeuse.  The  Lancet,  1882,  vol.  II,  p.  440. 
Margacci.  —  L'Imparziale,  3  février  1880. 
GoviiiLARD.  —  Tumors  of  the  Bladder,  par  Stein,  p.  72. 
HuDSON.  —- Dublin  med.  Journ.,  vol  LXVII,  p.  490. 

Û'  Paul  Rodet. 

Blessures  géidto-nrinaires  de  Thomme,  par  Ascbé.  —  Georges 
Lawson  (Med.  Times  and  Gaz,,  1881)  rapporte  Thistoire  d*un  malade 


(1)  British  med.  Journal,  1878,  vol.  II,  p.  209. 

(2)  Gross.  Urinary  organe,  1876. 

(3)  Stein.  Tumeurs  of  the  Bladder,  1881. 
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de  56  ans  qui,  à  la  suite  d^une  contusion  du  périnée,  vit  se  développer 
dans  cette  région  un  gonflement  considérable  avec  ecchymose. 

Comme  on  ne  pouvait  remédier  à  la  rétention  d'urine  par  le  cathé- 
térisme  qui  était  impossible,  on  fit  une  incision  au  périnée,  qui  con- 
duisit dans  une  cavité  pleine  de  caillots;  mais  on  ne  trouva  pas  le 
bout  central  de  Turèthre.  On  fit  alors  la  ponction  de  la  vessie  avec 
un  gros  trocart  que  Ton  remplaça  par  une  sonde.  Onze  jours  après 
on  pratiqua  par  Thypogastre  le cathétérisme  rétrograde.  Puis,  à  l'ex- 
trémité du  cathéter  faisant  saillie  au  périnée,  on  fixa  l'extrémité 
d'une  sonde  introduite  à  sa  rencontre,  par  le  méat  urinaire. 

Le  cathéter  d'argent  étant  retiré  entraîna  la  sonde  dans  la  vessie. 
Le  malade  fut  renvoyé  guéri  au  bout  de  quatre  mois. 

Riedel  [Deutsche  med.  Woch»,  1882),  d'Aix-la-Chapelle,  n'est  pas  de 
l'avis  de  Bartels  qui,  dans  les  cas  de  rupture  de  la  vessie,  recommande 
simplement  l'usage  delà  sonde  à  demeure.  Cette  pratique  aurait  l'in- 
convénient, dans  quelques  cas,  de  faire  pénétrer  la  sonde  par  la  rupture 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Mieux  vaudrait  faire  à  Thypogastre  une  incision  qui,  dans  les  cas 
de  rupture  extra-péritonéale,  permettrait  le  drainage,  et  au  besoin  la 
suture  de  la  vessie.  Si  la  rupture  est  intra-péritonéale,  on  agrandirait 
l'incision  hypogastrique,  on  ferait  une  laparotomie  avec  suture  de 
la  vessie.  « 

Bennet  (Dublin  Journ,^  1881)  rapporte  une  observation  remarquable 
de  rupture  de  la  vessie.  Le  malade  pouvait  uriner  seul,  il  n'y  avait 
pas  de  symptômes  de  péritonite,  et  le  seul  signe  de  rupture  de  la 
vessie  était  que  l'urine  sortait  mélangée  de  sang. 

La  mort  n'arriva  qu'au  bout  de  cinq  semaines;  on  trouva  à  l'autop- 
sie une  vaste  cavité  contenant  la  vessie  vide,  le  rectum  dénudé,  et 
limitée  en  haut  par  le  cdlon  perforé.  La  cavité  était  remplie  d'urine 
etde  matières  fécales  épanchées  par  la  perforation  du  célon.  Celle-ci 
paraissait  consécutive  à  Tintroduction  d'une  grosse  sonde  par  le  rec- 
tum dans  le  but  de  faire  disparaître  une  constipation  opiniâtre  surve* 
nue  dans  les  derniers  jours. 

La  vessie  présentait  à  sa  paroi  antérieure  un  orifice  arrondi  à  bords 
épaissis  et  déchiquetés.  (Schmidts  Jahrbucher,  1883.) 

De  la  ligatnre  latérale  des  plaies  Teineases,  par  Bhaun.  —  Braun 
fait  l'analyse  de  27  cas  connus  de  ligature  latérale  des  veines.  U  y 
eutl7  guérisons.  9  morts  de  pyohémie  et  hémorrhagies  secondaires. 
Dans  un  dernier  cas  il  y  eut  une  hémorrhagie  consécutive  au  glisse- 
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ment  du  fil,  que  Ton  dut  arrôter  par  un  autre  procédé  d*hémostase. 
La  ligature  de  Faxillaire  exécutée  5  fois  donna  5  succès.  Pour  la  ju- 
gulaire interne  il  y  eut  10  guérisons  et  3  insuccès.  Ces  insuecès  sem- 
blent causés  par  le  glissement  du  fil  qu'occasionnent  les  mouvements 
de  la  tète  et  ceux  de  la  déglutition. 

Pour  la  veine  fémorale  1  guérison  et  5  morts  de  pyohémie.  Ces  in- 
succès ne  doivent  pas  tant  èlre  rapportés  à  ce  vaisseau  en  particulier 
qu'au  traitement  défectueux  de  la  plaie.  En  effet  sur  8  cas  traités  par 
la  méthode  de  Lister  5  guérirent.  Dans  les  3  autres  cas  le  pansement 
avait  été  exécuté  d'une  façon  très  modifiée  ou  insuffisante  tout  au 
moins. 

Il  est  très  vraisemblable  que  dans  les  cas  oh  la  marche  de  la  plaie 
est  tout  à  fait  aseptique,  Toblitération  de  la  plaie  veineuse  se  fait 
avec  conservation  de  la  lumière  du  vaisseau. 

L'absence  dans  ces  cas  d'embolie,  d'œdème,  de  stase  veineuse,  sem- 
blent le  prouver.  Seuls  les  arguments  tirés  des  autopsies  pourraient 
être  concluants,  mais  on  n'en  possède  qu'une,  celle  de  Thierry,  qui 
est  de  peu  de  valeur,  car  le  malade  mourut  au  deuxième  jour. 

Braun  a  fait  12  expériences  sur  les  chiens  et  les  lapins.  Jamais  il 
n'eut  d'hémorrbagies  secondaires,  et  jamais  de  thromboses  quand  môme 
la  lumière  du  vaisseau  se  trouvait  très  réduite  du  fait  de  la  ligature. 
Jamais  non  plus  d'embolie,  de  suppuration,  ni  de  pyohémie.  On  avait, 
il  est  vrai,  employè«les  précautions  antiseptiques  les  plus  minu- 
tieuses . 

L'oblitération  de  la  veine  se  faisait  bien  par  la  soudure  des  surfa- 
ces en  contact  de  la  tunique  interne.  Pour  le  prouver,  Braun  liait 
latéralement  une  veine  intacte,  puis  coupait  le  sommet  du  fragment 
lié  de  façon  à  produire  une  plaie  de  la  veine. 

On  peut  se  demander  sur  quelles  veines»  dans  quels  cas  et  de  quelle 
fagon  on  exécutera  la  ligature  latérale. 

On  ne  fera  pas  de  ligature  latérale  des  petites  veines,  parce  que  la 
ligature  totale  est  dans  ce  cas  préférable;  on  la  réservera  pour  la 
jugulaire  interne,  l'axillaire,  la  fémorale.  On  l'emploiera  aussi  dans 
les  cas  de  section  d'une  veine  collatérale  à  son  embouchure  dans  le 
gros  vaisseau. 

On  n'emploiera  la  ligature  latérale  que  pour  les  plaies  qui  ne  dé- 
passent pas  quelques  millimètres.  Encore  faut- il  que  les  parois  soient 
saines. 

On  ne  doit  pas  faire  la  ligature  latérale  si  la  largeur  de  la  plaie 
dépasse  le  tiers  de  la  circonférence  du  vaisseau.  On  ne  la  fera  pas  non 
plus  dans  le  cas  de  plaie  transversale  largement  ouverte. 
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De  qaelle  façon  doit-on  exécuter  la  ligature  latérale?  On  emploie 
une  pince  à  verrou  aveclaquelle  on  saisit  les  lèvres  de  la  plaie, et  Ton 
fait  alors  un  nœud  solide  avec  de  la  soie  ou  du  catgut. 

Des  expériences  faites  sur  le  cadavre  ont  montré  qu'une  plaie  vei- 
neuse latérale  liée  avec  de  la  soie  résiste  quatre  à  cinq  jours  à  une 
pression  de  70  à  180  mill.  de  mercure,  tandis  que  le  catgut  résiste 
moins  longtemps  et  souvent  glisse  immédiatement. 

On  peut  encore  oblitérer  la  plaie  veineuse  avec  dès  pinces  à  de- 
meure; d'après  Péan  on  devrait  les  laisser  deux  à  trois  jours  dans  la 
plaie. 

On  a  encore  fait  la  suture  de  la  plaie  veineuse,  et  Braun  rapporte 
une  observation  de  Schede  qui  eut  un  succôs  dans  un  cas  de  ce 
genre. 

Entre  la  ligature  et  la  suture  la  question  n'est  pas  encore  jugée  ; 
mais  la  ligature  est  préférable  à  remploi  des  pinces  à  demeure  qui 
peuvent  occasionner  une  déchirure  des  parois  veineuses  lorsqu'on  les 
enlève.  De  plus  la  ligature  permet  de  ne  plus  toucher  au  vaisseau 
aussitôt  qu'elle  a  é\é  appliquée.  (Yerhandlungen  der  deutsehe  Geiêll^ 
schaftf.  Chirurgie,  1882.) 

Les  tamenrs  des  parois  abdominales,  par  Rosbnmeybr.  —  L'au- 
teur de  cette  monographie  n'étudie  pas  les  tumeurs  congénitales  de 
l'ombilic,  ni  celles  du  péritoine  pariétal,  ni  les  kystes,  excepté  les 
kystes  à  échinocoques,  ni  les  lipomes  herniaires. 

Il  s'occupe  surtout  des  fibromes,  lipomes,  sarcomes  et  carcinomes  de 
la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  des  couches  profondes  de  la 
paroi. 

10  Tumeurs  de  la  peau  : 

Rien  de  spécial  pour  les  cornes  cutanées,  nsBvi,  fibromes,  angio- 
mes, molluscum. 

Les  sarcomes  sont  généralement  h  cellules fusi formes;  ils  s'étendent 
en  largeur  et  profondeur  et  prennent  volontiers  le  caractère  mé- 
lanique  après  récidive.  Parmi  les  causes  on  rencontre  souvent 
les  excitations  mécaniques.  Les  engorgements  ganglionnaires  se 
montrent  à  l'aine  et  à  l'aisselle. 

Dans  quatre  cas  d'extirpation,  deux  d'Albert,  un  de  Kûster,  un  de 
Billroth,  la  mort  survint  trois  fois  par  récidive. 

Les  careinomes  sont  primitifs  ou  secondaires.  Les  premiers  sont 
d'ordinaire  des  épithéliomes  de  rombilic.  Dans  les  carcinomes  pro- 
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fonds  le  péritoine  est  souvent  atteint  en  môme  temps.  Une  femme  de 
<S2  ans  fut  opérée  avec  succès  par  Albert. 

2<»  Tumeurs  du  tissu  cellulaire  sou9-cutané  : 

Les  lipomet  se  développent  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  ou  des  couches  superficielles  du  fascia  superficialis.  Ils  ne  ré- 
cidivent pas. 

Cas  de  Billroth  et  de  EQster. 

Les  fibromes  sont  les  uns  purs,  les  autres  mélangés  de  sarcome  ou 
de  myxome.  Ils  croissent  lentement  et  sont  plus  fréquents  chez  la 
femme. 

Les  «arcom^j  adhèrent  rapidement  aux  tissus  voisins.  Ils  sont  com- 
posés de  cellules  rondes  et  fusiformes  et  subissent  souvent  la  trans- 
formation kystique.  Le  pronostic  est  mauvais,  car  ils  récidivent  facile- 
ment et  amènent  des  métastases  multiples. 

Trois  opérés  d^Albert  ont  quitté  la  clinique  guéris. 

3**  Tumeurs  des  couches  profondes  : 

Elles  se  développent  surtout  dans  la  gaine  du  muscle  droit  et  le 
tissa  sous- péri tonéal. 

Les  kystes  à  éehinùcoques  siègent  de  préférence  au  voisinage  de  Tom- 
bilic.  fis  croissent  lentement,  sont  indolents  et  de  consistance  élas- 
tique. 

Traitement,  —  Incision  avec  destruction  du  sac,  ou  bien  extirpation. 

Les  fibromes  croissent  lentement  et  peuvent  produire  des  douleurs 
par  leur  poids.  Ils  siègent  d'ordinaire  au  voisinage  de  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure.  Beaucoup  de  ces  tumeurs  ont  un  pédicule 
étendu  jusqu'au  péritoine. 

27  cas  observés  jusqu'ici  se  rapportaient  tous  à  des  femmes. 

Une  contre-indication  à  Topération  est  la  grossesse,  sauf  le  cas  de 
suppuration  de  la  tumeur.  L'opération  doit  être  faite  comme  s*il 
s'agissait  d'une  laparotomie,  car  le  péritoine  eat  plus  souvent  ouvert 
qu'on  ne  le  supposerait. 

Des  27  cas  cités,  18  se  terminèrent  par  la  guérison  et  8  par  la  mort 
consécutive  à  Topération. 

Les  sarecmes  s'accroissent  rapidement  et  sont  douloureux.  Us  se 
composent  de  cellules  rondes  et  fusiformes,  et  souvent  on  y  trouve 
des  cellules  géantes. 

De  cinq  malades  opérés  (deux  par  Heinecke,  un  de  Billroth,  un 
d'Esmarch,  un  de  Péan)  deux  guérirent»  les  trois  autres  moururent 
de  récidive.  (  Wiener  medicinische  Biàtter^  n»  29-32, 1882.) 

C. 
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Sur  une  cante  de  troubles  de  la  circnlation  et  de  rinneiration. 
après  la  résection  dn  genon,  par  Braun.  —  Une  malade  de  22  ans 
subit  une  résection  du  genou,  pour  une  tumeur  blanche,  le  12  janvier 
1883.  Le  fémur  fut  coupé  à  plus  d*un  demi-centimèlre  des  condyies. 
On  n*enleya  du  tibia  que  sa  surface  articulaire,  mais  on  fut  obligé 
d'exciser  une  partie  de  la  cap'sule  devenue  fongueuse,  et  de  pratiquer 
le  grattage  de  deux  abcès  dont  Tun  s'étendait  à  12  centimètres  der- 
rière le  fémur,  et  l'autre  à  5  centimôlres  le  long  du  tibia.  Deux  su- 
tures osseuses  au  catgut,  drains  en  os  décalciOé  et  salure  de  la 
peau.  Ensuite  on  appliqua  un  pansement  à  la  tourbe  imbibée  de  su- 
blimé, pansement  fortement  compressif. 

Les  jours  suivants  les  orteils  et  une  partie  du  pied  devinrent  bleus, 
froids  et  insensibles.  11  y  avait  de  la  gangrène  des  bords  de  la  plaie, 
et  la  peau  du  jarret  était  enflammée,  colorée  en  bleu  par  places  et 
présentait  des  vésicules.  On  fît  Tamputation  de  la  cuisse  le  23  jan- 
vier. On  trouva  à  l'autopsie  de  la  jambe,  sur  la  paroi  antérieure  de 
Tartère  poplitée,  un  thrombus  gangreneux,  adhérent,  n'oblitérant  pas 
complètement  la  lumière  du  vaisseau.  A  la  même  hauteur,  c*est-à- 
dire  au  niveau  du  rebord  tranchant  du  tibia  sectionné,  le  nerf  tibial 
postérieur  était  à  tel  point  contus  que  son  bout  supérieur  n'était  re- 
lié au  bout  inférieur  que  par  un  pont;  le  névrilème  élait  inOltré  de 
pus.  La  veine  poplitée  avait  les  parois  épaissies  et  son  calibre  ré- 
tréci. On  trouva  encore  des  infiltrations  de  pus  dans  les  interstices 
musculaires. 

Evidemment  dans  ce  cas,  on  ne  peut  attribuer  la  gangrène  de  la 
paroi  de  l'artère  poplitée  qu'à  la  saillie  tranchante  formée  par  le 
tibia  proéminant  en  arrière.  Le  tibia  faisait  derrière  le  fémur  une 
saillie  de  1  cent.  8. 

Dans  d^autres  cas  la  saillie  du  tibia  est  encore  plus  considérable  et 
Kônig  cite  un  exemple  avec  planche  à  l'appui  où  le  tibia  débordait  le 
fémur  de  2  cent.  Si  dans  ces  cas  la  pression  du  tibia  n'a  pas  causé 
d'effets  désastreux,  c'est  qu*on  avait  pu  conserver  entre  les  vaisseaux 
et  les  08  la  capsule  articulaire  et  les  parties  molles  qui  jouaient  ainsi 
un  rôle  de  protection. 

La  rareté  de  ces  accidents  peut  être  attribuée  tout  d'abord  à  ce  que 
les  résections  sont  surtout  faites  sur  les  enfants  chez  lesquels  il  y  a 
moins  de  différence  dans  la  largeur  relative  de  la  section  du  fémur 
et  du  tibia.  Les  causes  qui  les  produisent  chez  les  adultes  sont  : 

L^ablation  d'un  long  fragment  du  fémur;  en  second  lieu  l'extirpa* 
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tion  à  peu  près  complète  de  la  capsule  articttlaire  et  enfin  l'applica^ 
lion  d'un  bandage  serré. 

Pour  éviter  les  accidents  signalés  plus  haut  on  aura  la  précaution, 
soit  de  fixer  le  tibia  en  bonne  position  à  l'aide  d'un  long  clou  traver- 
sant le  tibia  et  s'enfonçant  dans  le  fémur,  au  lieu  d'employer  la  su- 
tare  osseuse,  ou  bien  encore  d'arrondir  le  bord  postérieur  naturelle- 
ment tranchant  du  tibia  ;  enfin  on  s'abstiendra  de  tout  pansement 
compiessif. 

Dans  les  résections  pratiquées  pour  les  ankyloses  à  angle  droit  ou 
à  angle  aigu,  il  arrive  que  si  l'on  n'enlève  pas  une  longueur  d^os 
suffisante,  on  ne  puisse  placer  le  membre  en  ligne  droite  sans  em- 
ployer une  certaine  violence  ;  de  là  une  tension  excessive  des  parties 
molles  du  jarret  et  les  troubles  circulatoires  consécutifs. 

Dans  un  cas  de  ce  genre  Kônig  a  évité  les  accidents  en  plaçant  le 
membre  dans  une  légère  flexion. 

{CentralblM  far  Chirurgie,  1882,  n«  12,  p.  177.) 

Paracentèse  et  incision  dn  péricarde,  par  Partzevskt,  in  Londcn 
med.  Record^  15  févr.  1883.  —  Un  homme  de  23  ans,  ayant  eu  quatre 
ans  auparavant  une  pleurésie  droite,  suivie  d'adhérences  totales  et  de 
lésions  du  sommet  du  poumon  du  même  côté,  entre  à  l'hôpital  de 
Moscou.  Depuis  un  mois,  il  a  des  douleurs  dans  la  région  précor- 
diale, dyspnée,  fièvre,  amaigrissement.  La  matité  précordiale  est 
augmentée,  la  pointe  du  cœur  n'est  pas  sentie.  On  constate,  en  même 
temps,  un  épanchement  pleural  abondant,  qui  se  résorbe  rapidement. 
Comme  les  signes  d'épanchement  péricardique  étaient  menaçants,  on 
fit  une  ponction  exploratrice  avec  la  seringue  de  Pravaz,   dans  le 
quatrième  espace  intercostal,  à  2  pouces  du  sternum.  L'aiguille  de 
l'appareil  de  Dieulafoy  fut  introduite,  et  on  aspira  2  livres  1/2  d'une 
sérosité  trouble  et  roussâtre.  Mieux  immédiat,  pouls  régulier  à  96, 
respiration  36,  au  lieu  de  52  à  la  minute;  disparition  de  la  cyanose. 
Au  bout  de  quatre  jours,  les  symptômes  réapparaissent.  On  fait  une 
deuxième  ponction,  qui  donne  issue  à  3  onces  de  pus  seulement,  alors 
que  Tépanchement  péricardique  mesurait  14  centimètres  verticale- 
ment, et  18  transversalement.  Le  lendemain,  état  général  mauvais; 
on  fait  une  incision  au  péricarde,  dans  le  quatrième  espace  intercos- 
tal; deux  tubes  à  drainage  sont  introduits,  et  il  sort  une  énorme 
quantité  de  pus.  Le  péricarde  est  lavé  avec  une  solution  salicylique  à 
1/300,  pansement  de  Lister.  Le  malade  est  mort  au  bout  de  trente 
heures. 
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Autopsie.  —  Le  péricarde  contenait  encore  3  onces  de  pus;  la  tu- 
nique pariétale  était  très  épaissie  et  couverte  de  fausses  membranes  ; 
le  ventricule  droit  hypertrophié  et  le  muscle  cardiaque  atteint  de  dé- 
générescence graisseuse.  Les  deux  poumons  étaient  adhérents,  par 
suite  d*anciennes  pleurésies. 

L^auteur  conclut  des  faits  publiés  que  :  1®  Topération,  ponction  ou 
môme  incision,  n'est  pas  dangereuse  :  2^  elle  soulage  rapidement,  et 
est  souveraine  s'il  n'y  a  pas  de  tubercules,  de  cancer,  ou  de  lésion 
▼alvulaire;  3^  dans  les  péricardites  purulentes,  Topération  est  indi- 
quée pour  prévenir  la  dilatation  et  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur. 

Cas  analogue  in  London  med.  Record,  par  Rosenstein,  avril  1881, 
p.  138-139,  et  par  Kummell,  juillet  1880,  p.  273-280. 

De  la  résection  dn  poignet  et  de  ses  résultats  définitifs,    par  le 

D'  BiDOER.  —  La  résection  du  poignet  est  pratiquée  dans  différents 
cas.  Tout  d'abord  dans  les  cas  d'inflammations  chroniques,  fon- 
gueuses ou  tuberculeuses,  lorsque  les  méthodes  conservatoires  ont 
échoué.  La  résection  dans  ces  cas  a  pour  but,  en  enlevant  le  tissu  ma- 
lade, de  s'opposer  aux  progrès  du  mal,  de  protéger  le  reste  de  l'or- 
ganisme de  l'infection  tuberculeuse  et  autant  que  possible  de  laisser 
à  l'opéré  une  main  utile. 

Dans  les  cas  de  blessures  par  armes  à  feu,  il  est  indiqué,  lorsque  la 
blessure  est  récente,  de  la  désinfecter,  d'enlever  les  fragments  os- 
seux et  de  placer  un  pansement  antiseptique.  Si  l'on  n'a  pu  s'oppo- 
ser à  }a  suppuration,  on  enlèvera  par  la  résction  les  os  atteints, 
afin  d'obtenir  une  plaie  régulière  offrant  un  écoulement  facile  aux 
liquides  purulents. 

Dans  tous  ces  cas  la  résection  a  pour  but  de  protéger  la  main  me- 
nacée ainsi  que  tout  l'organisme.  En  second  lieu  on  cherche  à  con- 
server les  fonctions  de  la  main.  Il  est  à  remarquer  que  la  conserva- 
tion des  fonctions  de  la  main  dépend  de  l'étendue  de  la  résection. 
Le  choix  de  la  résection  totale  ou  partielle  n'est  pas  dicté  d'ordi- 
naire par  laWolonté  de  l'opérateur,  mais  par  l'étendue  des  lésions. 
Ce  n'est  que  dans  les  inflammations  fongueuses  au  début,  dans  les 
blessures  limitées  par  armes  à  feu,  ou  dans  les  cas  d'ankylose  rhu- 
matismale que  le  chirurgien  a  le  choix  entre  une  résection  partielle 
ou  totale. 

Au  point  de  vue  des  résultats  de  la  résection  du  poignet  deux 
points  sont  importants: 
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10  D'une  part  la  nature  de  Topôration  ; 

20  D'autre  part  la  question  de  la  régénération  osseuse. 

Nous  appellerons  résection  totale  celle  dans  laquelle  on  enlève 
Tépiphyse  radiale  et  tous  les  os  du  carpe,  parfois  môme  les  têtes  des 
métacarpiens,  mais  non  Tépiphyse  cubitale  qui  n'appartient  pas  à 
proprement  parler  à  Tarticulation  du  poignet. 

La  résection  partielle  désigne  les  cas  où  Ton  n'enlève  que  Tépi- 
physe  radiale,  ou  bien  que  Tune  des  deux  rangées  du  carpe,  ou  bien 
ces  deux  rangées,  ou  môme  quelques  os  du  carpe  isolés. 

Pour  ce  qui  est  de  la  régénération  osseuse  il  faut  distinguer  les  os 
d'origine  endochondrale  et  ceux  d'origine  périchondrale,  c'est-à-dire 
pérlostique.  Les  premiers  ont  chez  les  jeunes  sujets  peu  de  tendance 
à  la  reproduction  et  cette  tendance  disparaît  à  T&ge  adulte.  Au  con- 
traire les  tissus  d'origine  périchondrale  peuvent  se  produire  à  tout 
âge  si  la  couche  d'ostéoblastes  située  à  la  face  profonde  du  périoste 
est  conservée. 

Les  os  du  carpe  dont  Torigina  est  endochondrale  ne  se  reproduisent 
point. 

QuantàTépiphyse  radiale,  comme  celle  de  tous  les  os  longs,  elle 
natt  du  tissu  endochondrat  aussi;  si  l'on  résèque  dans  l'épaisseur  de 
répiphyse,  on  n'attendra  pas  de  reproduction.  Pour  l'obtenir  on  fera 
porter  la  résection  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  diapbyse,  et  pour 
cela  le  morceau  d'os  enlevé  n'a  pas  besoin  d'ôtre  considérable,  puis- 
que chez  radultel'épiphyse  mesure  Smillimètres  du  côté  du  cubitus 
et  1  centimètre  et  demi  du  côté  de  l'apophyse  styloïde. 

Chez  l'enfant  on  n'attendra  pas  non  plus  la  reproduction  si  Ton 
opère  dans  l'épaisseur  de  Tépiphyse,  Mais  ici  il  n'est  pas  permis  de 
s'avancer  au  delà,  parce  que  les  recherches  d'Ollier,  Vogt  et  Helfe- 
rien  ont  démontré  que  la  destruction  ou  l'altération  du  cartilage  épi- 
physaire  s'oppose  à  l'allongement  du  radius,  et  au  besoin  produit 
une  incurvation  de  l'avant-bras  si  l'on  a  conservé  l'épiphyse  cubitale. 

Une  autre  question  importante  est  relative  au  fonctionnement  des 
muscles.  On  sait  d'après  les  recherches  de  Hueter  que  la  force  des 
muscles  fléchisseurs  des  doigts  est  bien  supérieure  quand  la  main 
est  dans  une  légère  extension  que  quand  elle  est  dans  la  flexion. 
D'où  cette  conclusion  que  l'on  doil  tâcher  d'obtenir  une  main  présen- 
tant après  la  résection  une  légère  extension;  car  les  muscles  sont 
affaiblis  par  le  fait  du  rapprochement  de  leurs  deux  exlrémilés,  qu'a 
produitl'ablation  d'une  certaine  étendue|d'os.  La  faiblesse  des  muscles 
estencore  augmentée  s'il  s'est  formée  une  pseudarthrose,  car  une  partie 
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de  la  force  musculaire  devra  être  employée  à  immobiliser  la  main 
avanldemouvoir  les  doigts.  La  main  la  plus  utile  après  résection 
sera  donc  une  main  peu  mobile  ou  presque  ankylosée  dans  la  posi- 
tion d^extension  légère. 

On  aura  de  grands  avantages  à  pratiquer  la  résection  précoce,  aus- 
sitôt qu'on  aura  fait  le  diagnostic  d*affection  fongueuse  du  poignet. 
Les  résections  précoces  donnent  les  meilleurs  résultats,  d'abord  au 
point  de  vue  delà  guérison,  puis  sous  le  rapport  du  fonctionnement 
ultérieur  de  la  main  qui  se  trouve  favorisé  par  l'ablation  peu  éten- 
due des  os  malades. 

Bidder  rapporte  12  observations  de  résection  du  poignet  d'où  res- 
sortent  les  avantages  des  résections  précoces,  les  bons  résultats  des 
.  résections  aussi  peu  étendues  que  possible,  et  les  inconvénients  des 
guérisons  avec  pseudarthrose  ou  articulation  vacillante. 

Les  tumeurs  blanches  peuvent  se  présenter  comme  un  accident 
purement  local,  ou  bien  comme  Texpression  d'une  constitution  scro- 
fuleuse,  ou  bien  n'être  qu'un  phénomène  secondaire  survenant  dans 
le  cours  d^une  tuberculose  généralisée.  Dans  les  deux  premiers  cas  on 
a  le  devoir  de  protéger  l'organisme  de  la  généralisation  tuberculeuse 
par  une  résection  précoce. 

Les  plaies  du  poignet  par  armes  à  feu  sont  susceptibles  d'être  trai- 
tées avec  avantage  par  les  méthodes  conservatrices  améliorées  par 
les  précautions  antiseptiques.  La  résection  a  cet  inconvénient  de 
laisser  une  articulation  trop  mobile,  ce  qui  ne  se  produit  pas  lors- 
qu'on fait  de  la  conservation;  mais  par  contre  la  rapidité  de  la  gué- 
rison dans  les  cas  de  résection  permettra  d'imprimer  de  bonne  heure 
aux  doigts  des  mouvements  passifs,  ce  qui  est  d'une  grande  impor- 
tance pour  l'usage  ultérieur  de  la  main.  Bidder  donne  ensuite  le  ré- 
sumé d'un  travail  de  Gurlt  sur  les  résections  dans  les  plaies  par  armes 
à  feu. 

Dans  72  cas  de  la  guerre  d'Amérique  on  ne  rencontre  pas  une  seule 
fois  l'ankylose  osseuse,  ni  la  régénération  des  os.  Il  y  eut  presque 
toujours  de  l'ankylose  fibreuse,  en  telle  position  que  la  main  formait 
avec  l'avant-bras  un  angle  ouvert  en  avant  ;  il  y  avait  aussi  très  sou- 
vent de  l'adduction  ou  de  Fabduction. 

Dans  les  16  cas  de  Gurlt,  provenant  de  la  guerre  allemande,  il  y 
eut  un  bon  résultat,  8  résultats  médiocres  et  7  mauvais. 

Dans  2  cas  il  y  eut  une  articulation  vacillante.  Dans  4  cas,  on  a 
noté  la  régénération  osseuse,  et  dans  2  cas  l'ankylose  osseuse. 
Dans  presque  tous  les  cas  existaient  des  troubles  trophiques,et, 
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dans  ceux  où  la  mobilité  existait  encore,  rextension  de  la  main  était 
extrêmement  difficile. 

Ces  résultats  sont  bien  inférieurs  à  ceux  qu'on  obtient  en  temps 
de  paix.  Gurlt  l'explique  par  Tintérét  qu'ont  les  malades  à  se  faire 
pensionner,  et  le  peu  de  désir  qu'ils  ont  de  recouvrer  une  main 
utile.  Gurlt  recommande,  pour  éviter  les  inflexions  de  la  main,  de 
sectionner  toujours  également  le  radius  et  le  cubitus.  Bidder  au  con- 
traire ne  veut  pas  qu'on  sacrifie  aucune  parcelle  d'os  sain,  parce  que, 
dit-il,  le  raccourcissement  qui  en  résulte  est  beaucoup  plus  nuisible 
au  fonctionnement  de  la  main  qu'une  position  inflécbie. 

Pour  ce  qui  est  du  manuel  opératoire,  Bidder  recommande  pour 
les  résections  partielles  les  classiques  incisions  latérales,  et  pour 
les  résections  totales  l'incision  dorso-radiale  de  Langenbeck.  Il 
préfère  à  la  scie  le  ciseau  de  Roser.  D  ordinaire  il  emploie  pour  main- 
tenir le  membre  en  bonne  position  une  simple  attelle  de  carton  dou- 
blée de  ouate,  do  telle  sorte  que  la  main  et  l'avant-bras  fassent  un 
angle  ouvert  en  arrière.  Quand  la  plaie  est  presque  guérie,  il  est  bon 
de  laisser  les  doigts  libres,  ce  que  l'on  obtient  en  raccourcissant 
l'attelle;  on  peu  encore  faire  porter  au  malade  un  appareil  silicate  qui 
permette  au-dessous  de  lui  quelques  mouvements,  afin  que  la  circu- 
lation et  la  nutrition  puissent  s'effectuer.  Enfin  il  est  très  important  de 
rendre  de  la  force  aux  doigts  parle  massage,  les  mouvements  passifs 
et  l'électricité.  (Archiv,  fâr  hlinUche  Chirurgie^  XXVIII»  volume, 
4«  fascicule,  p .  822, 1 883.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE   DE   MÉDECINE. 

Hygidne  de  renfance.  ^  Lathyrisme  médullaire  spasmodique.  — 

Lathyrisme  et  béribéri. 

—  H.  Villiers  lit  son  rapport  sur  les  mémoires  adressés  pour  la 
question  de  prix  proposée  par  la  commission  permanente  de  l'hy- 
giène de  l'enfance.  Cette  question  était  ainsi  conçue  :  Du  sevrage  et 
de  son  étude  comparative  dans  les  diverses  régions  de  la  France . 
Voici  le  résultat  de  ces  travaux  : 
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En  thèse  générale,  rallaitement  doit  être  prolongé  pendant  la  pre- 
mière année  d'âge.  L'allaitement  doit  être  plus  prolonge  dans  le 
Midi  à  cause  des  chaleurs  et  de  rinsuffîsance  du  lait.  Le  sevrage  ne 
doit  se  faire  que  progressivement,  en  soumettant  Tenfant  élevé  au 
sein  à  l'allaitement  mixte,  mais  autant  que  possible  pas  avant  le  3® 
ou  le  4®  mois,  et  cela  à  l'aide  de  biberon,  etc. 

Après  le  6«  ou  7«mois,  on  peut  ajouter  au  lait  d^animal  des  farines 
de  froment,  d'avoine,  du  pain,  des  fécules, etc.,  dont  ont  fait  des  pota- 
ges légers  ;  vers  12  mois  œuf  et  beurre,  puis  substituer  le  bouillon  de 
bœuf  au  lait  pour  les  potages  ;  vers  18  mois  ou  2  ans,  on  peut  per- 
mettre les  légumes  et  les  fruits  et  seulement  après  la  viande  et  le  vin. 

Pour  sevrer  complètement  un  enfant,  il  faut  choisir  :  l^'le  moment 
où  il  est  en  parfait  état  de  santé;  29  l'intervalle  de  calme  qui  sépare 
deux  poussées  dentaires  ;  3<>  une  saison  à  température  moyenne. 

Séance  du  3  juillet  1883.  —  Les  trois  séances  suivantes  ont  été 
consacrées  à  une  discussion  qu'a  soulevée  une  communication  de 
M.  Proust  sur  le  lathyrisme  médullaire  spasmodique.  C'est  le  nom  quMl 
donne  à  une  affection  observée  il  y  a  quelques  semaines  dans  les  mon- 
tagnes delà  Kabyiie  et  qu'il  attribue  à  l'absorption  de  diverses  légu- 
mineuses et  plus  particulièrement  du  lathyrus  eieera. 

Il  en  résume  ainsi  les  symptômes  :  début  brusque,  souvent  à  la 
suite  d'une  nuit  froide  et  humide.  Tout  d'abord  des  douleurs  de  reins 
s'étendant  quelquefois  aux  membres  supérieurs,  où  on  a  observé  en 
même  temps  un  peu  de  tremblement.  Il  y  a  eu  quelquefois  de  l'anes- 
thésie  des  membres  inférieurs,  toujours  de  la  parésie  ou  de  la  para- 
lysie  motrice,  toujours  de  l'incontinence  d'urine  et  souvent  des  trou- 
bles des  organes  génitaux  ;  puis,  au  bout  de  quelques  jours,  quelque- 
fois d'un  mois,  les  malades  ont  pu  se  lever  et  ont  présenté  cette 
marche  particulière  caractéristique  :  le  talon  en  l'air,  le  pied  en  ex- 
tension et  en  adduction,  avec  contraction  des  muscles  du  membre 
inférieur,  exagération  des  réflexes  tendineux,  exagération  des  phéno- 
mènes du  genou  et  du  pied.  A  ce  moment,  les  troubles  de  la  sensi- 
bilité n'existaient  plus  que  chez  quelques  malades»  et  on  ne  constatait 
presque  plus  rien  du  côté  de  la  vessie  et  des  organes  génitaux.  Enfin 
les  phénomènes  de  contraction  ont  disparu  ou  au  moins  notablement 
diminué,  et  quelques  malades  qui  ont  présenté  tout  le  cortège  sym- 
ptomatique  précédemment  décrit  sont  aujourd'hui  complètement  gué- 
ris, quelques-uns  sans  avoir  subi  aucun  traitement. 

L'étiologie  paraît  évidente.  Tous  les  malades  observés  avaient 
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mangé  des  gesses  ou  djilbeus,  et  en  d'autantplus  grande  quantité  que 
la  récolte  en  blé  avait  été  mauvaise.  Depuis  longtemps  d'ailleurs  on 
avait  observé  en  Europe  et  aux  Indes  des  exemples  d* intoxication 
analogues  survenus  à,  la  suite  d*un  usage  prolongé  de  grains  de  di- 
verses espèces  de  lathyrus  (Lath.  sativus,  lalh.  cicera,  etc.).  D*après 
les  indigènes,  il  s'écoule  souvent  quinze  à  vingt  ans  sans  que  l'on 
constate  aucun  cas  de  paralysie  déterminée  par  les  djilbeus  ;  ils  re- 
marquent également  que  toujours  les  femmes  sont  moins  frappées. 
La  maladie  affecte  toujours  une  forme  épidémique  et  ne  procède  que 
par  cas  isolés.  Le  froid  parait  agir  dans  certains  cas  comme  cause  se- 
condaire. 

Les  choses  se  passent  comme  si  on  avait  affaire  au  début  à  une 
myélite  transverse  ou  à.une  liémorrhagie  de  la  moelle,  et  qu'à  cette 
lésion  succède  une  dégénérescence  secondaire  des  cordons  latéraux. 

Enfin  le  lathyrisme  est  cura))le  et  il  est  évidemment  amélioré  par 
des  applications  révulsives  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et  Tadmi- 
nistration  du  bromure  de  potassium  à  Tintérieur. 

Séance  du  iO  juillet.  —  A  Tappui  des  faits  dont  M.  Proust  a  donné 
Texposé,  M.  Bouley  rapporte  ceux  qui  leur  sont  conformes  dans  la 
pathologie  vétérinaire»  et  notamment  Texpérience  clinique  de  Houen 
dont  on  doit  la  relation  à  M.  Verrier  aine.  Il  en  résulte  clairement 
que  Ja  gesse  chiche  renferme  un  principe  toxique  qui  exerce  plus 
particulièrement  son  action  sur  la  moelle  épinière.  Si  quelques 
agronomes  en  avaient  recommandé  la  culture  comme  plante  alimen- 
talroj  c'est  que  le  principe  toxique  est  en  très  petite  proportion  quand 
la  plante  est  verte. 

Séance  du  17  Juillet.  —  M»  Le  Roy  de  Méricourt,  frappé  de  plusieurs 
traits  de  ressemblance  entre  les  accidents  déterminés  par  T usage  à 
haute  dose  des  graines  de  lathyrus  cicera  et  sur  Tensemble  des  sym- 
ptômes du  béribéri^  est  porté  à  admettre  la  plus  grande  analogie  entre 
ces  deux  affections  et  se  demande  si  le  lathyrisme  ne  serait  pas  une 
des  formes  du  béribéri. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  trois  formes  de  béribéri, 
Tune,  paralytique^  dans  laquelle  les  troubles  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  existent  seuls  ou  prédominent;  la  seconde,  kydropique^  ca- 
ractérisée par  les  accidents  dus  aux  suffusions  séreuses  ;  enfin  la 
troisième,  dite  mixte,  tenant  des  deux  précédents.  G*e8t  de  la  pre- 
mière qu'il  s'agit  ici. 
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La  description  qu'en  donne  M.Féris,  professeur  à  l'École  de  Brest, 
est  en  effet  bien  analogue  à  celle  du  lathyrisme  au  point  de  vue  de 
raffaiblissement  musculaire  et  de  l'altération  de  la  sensibilité.  En 
outre  il  signale  comme  dans  le  lathyrisme  l'absence  d'érection  chez 
les  béribériques.  M.  Tribe,  chirurgien  d'un  régiment  de  garnison  à 
Rangoon,  1842  environ,  ignorant  que  le  kessarée  (Lathyrus  saiimu) 
pouvait  être  un  poison  capable  de  produire  la  paralysie,  était  très 
porté  à  croire  que  les  symptômes  paralytiques  du  béribéri  pourraient 
bien  être  dus  à  l'usage  du  kessarée.  Enfin  le  D'Inring  qui  a  fait  des 
travaux  importants  sur  le  lathyrisme  indien,  n*a  pu  s*empécher  de 
noter  l'analogie  des  deux  affections,  surtout  relativement  aux  condi- 
tions qui  président  à  leur  apparition;  et  les  caractères  différentiels 
qu'il  en  donne  ne  sauraient  subsister  après  les  observations  de 
M.  Proust. 

M.  Le  Roy  deMéricourt  termine  sa  communication  en  faisant  part 
à  l'Académie  du  cas  de  béribéri  dont  M.  Treille,  professeur  à  l'école  de 
Brest,  lui  envoie  l'observation  en  y  ajoutant  l'examen  de  la  moelle. 
Les  lésions  fondamentales  sont  les  suivantes:  pacbyméningite  cervi- 
cale avec  hématomes  microscopiques,  sclérose  corticale  étendue  à 
la  presque  totalité  du  névraxe,  accusée  surtout  à  la  partie  supérieure 
de  la  moelle  cervicale  et  à  la  partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale. 
Epaississement  fibroïde  des  parois,  des  artérioles  et  des  capillaires; 
en  résumé  :  méningite  spinale  et  leucomyélite  corticale  irréguliôre. 
Ces  lésions  ont  été  étudiées  par  M.  Vulpian  sous  le  nom  de  leuco- 
myélite annulaire.  Ajoutons  que  M.  Treille  n*est  pas  d'avis  de  faire 
du  lathyrisme  une  forme  du  béribéri.  Il  voit  que  tous  les  deux  ont  pour 
lésion  une  myélite,  mais  que  cette  myélite  diffère  profondément  pour 
chacun  d*eux. 

M.  Proust  répond  à  M.  Le  Roy  deMéricourt.  Pour  lui,  il  est  loin  d'y 
avoir  identité  entre  les  symptômes  des  deux  affections.  Dans  le  béribéri 
la  myélite  paraît  avoir  une  marche  ascendante  d'après  la  description 
même  de  M.  Le  Roy  de  Méri court.  Dans  le  lathyrisme  au  contraire, 
s'il  y  a  eu  des  accidents  au  début  du  côté  des  membres  supérieurs, 
plus  tard,  à  la  frériode  d'état,  la  maladie  est  exclusivement  locali- 
sée aux  membres  inférieurs.  Enfin  dans  les  lésions  décrites  du  béri- 
béri, on  ne  retrouve  pas  les  lésions  systématiques  qui  doivent  se 
rencontrer  dans  le  lathyrisme. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Septicémie.  —  Virus  charbonneux.  —  Prix»  —  Phthîeiques.  —  Lait  de 
femme.  —  Eau  de  Montrond,  —  Condiments.  ^  Choléra.  —  Fièvre  ty- 
phoïde. —  Virus.  —  Moelle  épiniére.  —  Système  lymphatique.  —  Virus 
rabique.  —  Fièvre  jaune.  <»  Maladies  vermineuses.  —  Germes  conta- 
gieux. ^  Air  raréfié.  •»  Anesthésie.  —  Locomotion.  —  Aluminium.  — 
Dosage  de  Turée.  ^  Eaux  minérales.  —  Utilisation  des  cadavres. 

—  Séance  du  21  mat  1883.  —  M.  Pasteur  communique  les  incidents 
de  sa  discussion  avec  les  yétérinaires  de  Turin.  Ces  derniers  n*oni 
pas  encore  accepté  son  offre  de  faire  ses  expériences  en  leur  présence. 
En  attendant,  il  a  répété  les  expériences  toiles  qu'ils  les  ont  faites  et 
il  a  constaté,  conformément  à  son  affirmation,  que  le  sang  devient 
septique  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

—  M.  A.  Ghauveau  adresse  un  travail  sur  Tatténuation  du  virus 
charbonneux  parla  méthode  de  M.  Pasteur,  et  une  théorie  générale  de 
Patténuation  par  Tapplication  de  Toxygène  et  de  la  chaleur  aux  mi- 
crobes aérobies. 

Une  première  série  d'expériences,  à  l'aide  de  la  chaleur  el  avec 
suppression  de  l'oxygène,  a  démontré  que  Tatténuation  se  fait  rapi- 
dement dans  ces  conditions,  plus  rapidement  qu'avec  Taction  com- 
binée de  la  chaleur  et  de  Toxygène. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  on  a  supprimé  les  conditions 
de  température  et  Fauteur  a  constaté  que  Fatténuation  a  produit  éga- 
lement de  Toxygèoe,  mais  plus  lentement  qu'avec  la  chaleur. 

L'auteur  a  cherché  à  établir  une  théorie  générale  d* atténuation  et 
il  a  fait  des  expériences  avec  des  températures  décroissantes  depuis 
-f-  50  degrés  jusqu'à  0^. 

A  mesure  que  la  température  baisse,  les  propriétés  virulentes  sont 
lus  tenaces  ;  cependant  elles  finissent  toujours  par  se  perdre. 

—  L^Académie  nomme  les  commissions  pour  divers  prix  de  1883  : 
Prix  Chaussier:  MM.  Gosselin,  Vulpian,P.  Bert,  Richet  et  Marey. 
Prix  Lalleniand  :  MM.  Vulpian,    Gosselin,  Richet,   P.  Sert  et  H. 

Milne-Edwards. 

Prix  Manthyan  (physiologie  expérimentale)  :  MM.  Vulpian,  Gosse- 
lin, P.  Bert,  Marey,  H.  Milne-Edwards. 

Prix  Lacase  :  MM.  de  Quatrefages,  H.  Milne-Edwards,  de  Lacaze, 
Dnthiers,  adjoints  aux  membres  de  la  section  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie. 
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~  M.  A.  G.  Pouchet  adresse  une  note  sur  une  substance  sucrée 
retirée  des  poumons  et  des  crachats  des  phthisiques.  Celte  substance 
se  rapproche  beaucoup  des  dcxtrines. 

—  M.  A.  Béchamp  adresse  une  note  sur  une  zymase  spéciale  au  lait 
de  femme  et  différente  de  celle  du  lait  de  vache. 

Séance  du  28  mai  1883.  —  Composition  de  Veau  minérale  de  ifon(- 
rond  (Loire).  Note  de  M.  A.  Terreil.—  La  composition  élémentaire  de 
cette  eau  a  fourni  à  l'analyse,  sur  un  échantillon  de  60  litres  qui  m*a 
été  transmis  à  Paris  :  acide  carbonique  libre,  0  gr.,  9356  =  473 ce; 
acide  carbonique  combiné,  2gr.  1994;  soude,  1  gr.  5408;  potasse, 
traces;  lithine,  traces  ;  chaux,  0  gr.  0336;  magnésie,  0  gr.  0024; 
alumine,  traces  ;  protoxyde  de  fer,  0  gr.  0118  ;  chlore,  0  gr.  0390  ; 
iode,  traces  ;  acide  sulfurique,  traces  ;  acide  phosphorique,  0  gr. 
0005;  acide  arsénique,  0  gr.  0003;  silice,  0  gr.  0386;  matières  or- 
ganiques non  azotées,  0  gr.  0090.  Total  :  4  gr.  8310. 

—  Sur  une  substance  sucrée  retirée  des  poumons  et  des  crachats 
des  phthisiques.  Note  de  M.  A— G.  Pouchet.  —  L'auteur  ajoute  quel- 
ques caractères  chimiques  à  ceux  qu'il  a  déjà  attribués,  dans  la 
séance  précédente,  au  sucre  des  poumons  et  des  crachats  des  phthi' 
siques,  et  termine  ainsi  : 

«  Claude  Bernard  et  Rouget  ont  démontré  Texistence  du  glycogène 
dans  les  bronches  et  les  vésicules  pulmonaires  des  poumons  des  fœ- 
tus :ils  admettaient  que  cette  substance,  imparfaitement  oxydée  pen- 
dant la  vie  intra*utérine,  s^accumulait  dans  le  poumon,  d'où  elle  dis- 
paraissait ensuite  rapidement  après  la  naissance,  lorsque  les  oxyda- 
tions commencent  à  se  produire  avec  leur  intensité  normale. 

«  KUhne  a  signalé  le  glycogène  dans  les  poumons  dans  quelques 
cas  de  pneumonie  et  de  phthisie. 

«  Les  réactions  et  les  caractères  extérieurs  du  corps  que  je  viens  de 
décrire  le  différencient  nettement  du  glycogène,  notamment  sa  par- 
j[-aite  solubilité  dans  l'eau,  l'absence  de  toute  coloration  sous  Tin- 
fluence  de  l'iode,  et  surtout  la  réduction  immédiate,  à  froid,  de  l'azo- 
tate d'argent. 

«  Cette  substance,  que  j'ai  rencontrée  en  faisant  des  essais  d'ana- 
lyse immédiate  de  crachats  de  phthisiques,  n'existe,  en  quantité  ap- 
préciable, que  dans  les  poumons  tuberculeux  ou  caséeuz;  je  l'ai 
vainement  cherchée,  à  plusieurs  reprises,  dans  le  poumon  sain.  Il  se- 
raitégalement  intéressant  de  savoir  si  elle  existe  dans  les  crachats  de 
la  bronchite  simple  ou  chronique  sans  mélange  de  tubercules  ;  je  me 
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propose  d^éiucider  ces  diTerses  questions  en  poursuivant  Tétude  chi- 
mique de  ce  corps.  > 

—  Des  condiments  et  particulièrement  du  sel  et  du  vinaigre  aupoint 
de  vue  de  Talimentation.  Noie  de  M.  0.  Husson.  —  Des  expériences 
qu'il  a  instituées,  l'auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

A,  Certaines  ôpices  paraissent  n'avoir  d'autre  utilité  que  de  stimu- 
ler l'appétit  et  d'exciter  la  sécrétion  des  différents  sucs  nécessaires  à 
la  digestion.  A  ce  seul  point  de  vue,  le  sel,  à  faible  dose,  rentrerait 
dans  cette  catégorie  si,  en  passant  dans  l'économie,  il  ne  se  transfor- 
mait en  acide  chlorhjrdrique,  qui  entre  dans  la  composition  du  sac 
gastrique.  La  quantité  de  sel  à  employer,  en  cuisine,  ne  doit  pas  ex- 
céder 5  ou  10  gr.  par5hectogr.  de  viande  *,  si  Ton  en  met  plus,  il 
agit  de  deux  manières  :  ±^  il  modifie  la  structure  d'une  portion  des 
fibres  musculaires  de  la  viande  en  salaison,  qu'il  rend  plus  résistante 
à  l'action  du  suc  gastrique;  2»  dans  Torgane  même,  il  ralentit  la  fer- 
mentation pepsique.  Voilà  donc  pourquoi  les  viandes  salées  et  fu- 
mées sont  plus  indigestes  que  les  autres.  Le  sel  en  excès  est,  en  ou- 
tre, irritant. 

B,  Les  acides  organiques,  non  toxiques,  facilitent  la  digestion. 
Aussi  l'emploi  des  condiments  vinaigrés  a-t-il  sa  raison  d*ètre,  mais 
à  la  condition  de  ne  pas  s'élever  à  des  doses  capable  d'irriter  les  or- 
ganes. Si  les  acides  minéraux,  l'acide  chlorhydrique  en  particulier, 
dans  les  proportions  de  1  à  4  pour  1000,  sont  nécessaires  à  la  diges- 
tion, en  quantité,  plus  fortes,  ils  lui  deviennent  contraires  et  peuvent 
môme  l'arrêter. 

Séance  du  ^  juin  1883.  —M.  Fauvel  communique  un  mémoire  sur  les 
acquisitions  scientifiques  récentes  ooneernantrétiologie  et  la  prophy- 
laxie du  choléra,  L*auteur  confirme  ce  qu'il  a  dit  Tannée  dernière  au 
sujet  des  quaraataines  à  Suez  et  de  leur  efficacité.  Des  faits  nouveaux 
ont  démontré  cette  efficacité.  Ainsi  les  troupes  indiennes  qui  se  sont 
jointes  à  l'armée  anglaise  pendant  l'expédition  d'Egypte  ont  été  entiè- 
rement préservées  de  la  maladie.  D'un  autre  côté,  des  navires  de 
pèlerins,  partis  de  Bombay  et  ayant  transporté  des  cholériques,  furent 
mis  en  quarantaine  et,  malgré  la  violence  de  l'épidémie,  celle-ci 
s'éteignit  complètement. 

Les  recherches  de  Tauteur  ont  fait  ressortir  trois  grands  faits  prin- 
cipaux :  ±^  l'immunité  générale  dont  jouissent  les  natifs  dans  les 
ports  de  l'Inde,  où  le  choléra  est  endémique  ;  2»  l'immunité  relative 
observée  parmi  les  populations   du   Hedjaz,  quand   le  choléra  y 
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règne  parmi  les  pèlerins;  39  l'immunité  temporaire  et  plus  ou 
moins  complète  qui  suit  en  tout  pays  une  épidémie  de  choléra  dans 
une  localité  quelconque.  A  ces  faits  principaux  se  rattachent  des  con- 
séquences secondaires,  dont  la  plus  importante  est  qu'une  épidémie 
grave  de  choléra  ne  se  développe  que  là  où  la  maladie  n*est  pas  en- 
démique et  en  devient  en  quelque  sorte  le  critérium. 

10  Les  ports  de  l'Inde  où  le  choléra  est  endémique  ne  sont  jamais 
le  théâtre  d'une  grande  épidémie.  2o  Ce  fait  tient  à  l'immunité  géné- 
rale dont  jouit  la  population  native  dans  ces  ports.  3o  Cette  immunité 
n'existe  pas  dans  les  foyers  épidémiques  pour  l'étranger  à  la  localité, 
qui  sont  dans  les  conditions  d'aptitude  à  contracter  le  choléra 
Tels  sont,  en  particulier,  les  pèlerins  musulmans  qui  viennent  s'em- 
harquer  à  Bombay  pour  se  rendre  à  la  Mecque,  k^  Les  épidémies  de 
choléra  qui  se  développent  dans  les  régions  de  Tlnde  où  la  maladie 
n*est  pas  endémique  proviennent  des  foyers  d'endémie  et  sont  favori- 
sées par  les  pèlerinages  hindous.  S»  Les  épidémies  observées  parmi 
les  pèlerins  de  la  Mecque  ont  pour  point  de  départ  les  foyers  endé- 
miques de  choléra.  6»  Une  épidémie  grave  de  choléra  confère  au  pays 
ou  à  lalocalitéqui  en  aété  le  théâtre  une  immunité  plus  ou  moins  com- 
plète et  plus  ou  moins  durable,  dont  il  est  imposssible  de  formuler 
la  loi  pour  l'Europe,  mais  qui,  dans  l'Inde,  paraît  avoir  une  durée  de 
plusieurs  années.  7^  Dans  le  Hedjaz  et.  en  général,  dans  les  régions 
peu  peuplées  de  TArabie»  le  choléra  n'a  qu'une  faible  tendance  à  se 
propager  parmi  la  population  autochtone.  8«  Le  fait  d'une  grande 
épidémie  de  choléra  dans  un  pays  quelconque  est  une  preuve  que  le 
choléra  n'y  est  point  endémique.  9®  La  plupart  des  propositions  expo- 
sées plus  haut  sont  applicables  à  la  fièvre  jaune  et  probablement  aussi 
à  la  peste.  10<^  Tout  porte  à  comprendre  dans  cette  catégorie  la  fièvre 
typhoïde. 

—  M.  de  Pietra  Santa  communique  un  mémoire  sur  la  fièvre  typhoïde 
à  Paris  (du  19  octobre  1882  au  15  mai  1883). 

—  Un  mémoire  de  M.  G.  Colin  a  pour  objet  la  localisation^des  vi- 
rus dans  les  plaies  et  leur  mode  de  dissémination  dans  l'organisme. 
Les  virus  introduits  dans  les  plaies  s'y  divisent  en  trois  parts  qui 
peuvent  être  inégales.  L'une  d'elles  se  fixe  dans  les  tissus  mômes  de 
la  plaie.  Celle-ci  donne  lieu  à  la  pustule  vaccinale,  à  la  pustule  ma- 
ligne, à  l'ulcération  morveuse  ou  farcineuse,  etc.  La  seconde  fraction 
se  répand  par  diffusion  dans  les  parties  voisines  et  donne  Heu  à  l'œ- 
dème. La  troisième  partie  entre  dans  les  voies  d'absorption  et  se  di- 
vise en  deux  fractions  dont  Tune  est  emportée  par  le  sang  et  Tautre 
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par  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  la  relôKuent  dans  les  ganglions. 
11  y  a  donc  trois  foyers  d'infection  dont  la  puissance  varie  suivant 
les  sujets.  C'est  pour  cette  raison  que  les  cautérisations  peuvent,  sui- 
vant les  cas,  âtre  efficaces  ou  inutiles  pour  détruire  les  effets  des 
virus. 

—  M.  E.  A.  Homen  adresse  une  note  sar  les  lésions  de  la  moelle 
épinière^  déterminées  par  Thémisection  de  cet  organe. 

Séance  du  li  juin  1883.  —  M.  E.  Sappey  communique  un  procédé 
pour  observer  les  premières  radicules  du  système  lymphatique  et  pour 
constater  si  les  premières  radicules  communiquent  ou  non  avec  les 
capillaires  sanguins.  Ce  procédé  consiste  à  remplir  le  système  lym- 
phatique d'organismes  végétaux  qui  lui  communiquent  une  teinte 
jaune  paille.  En  môme  temps  on  remplace  le  plasma  des  capillaires 
sanguins  par  un  liquide  acidulé  qui  empêche  la  prolifération  des  pa- 
rasites. Or,  les  organismes  ne  se  transportant  pas  du  système  lym^- 
phatique  dans  le  système  sanguin,  il  en  résulte  qu*il  n'existe  pas  de 
communication. 

—  M.  Paul  Gibier  adresse  une  note  sur  le  virus  rabique.  Il  conclut 
des  faits  qu'il  a  observés  :  1*>  que  la  rage  est  transmissible  de  la 
mère  au  fœtus  ;  2»  que  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  Pesto- 
mac  a  peu  de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  3»  que  l'atténua- 
tion du  pirus  peut  être  obtenue  par  le  froid. 

Il  décrit  enfin  un  organisme  spécial  trouvé  par  lui  dans  le  liquide 
rachidien  des  animaux  morts  de  la  rage. 

—  M.  de  Lacerda  soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire 
relatif  à  un  organisme  qu'il  a  trouvé  chez  des  individus  morts  de  la 
fièvre  jaune  • 

—  M.  F.  Tovo  adresse  un  mémoire  sur  un  produit  thérapeutique 
d'électrlsation  interne,  destiné  à  combattre  les  maladies  vermineuses. 

—  M.  Ch.  Dépérais  adresse  un  mémoire  sur  un  nouveau  traite- 
ment des  cadavres,  ayant  pour  but  la  destruction  des  germes  conta" 
gieux  qu*ils  peuvent  contenir. 

—  MM.  Fraenkel  et  Geppert  adressent  une  note  sur  la  respiration 
dans  l'air  raréfié. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  : 

10  En  faisant  respirer  une  chienne  dans  un  espace  bien  aéré,  en 
môme  temps  qu'on  diminue  lentement  la  pression  de  l'atmosphère,  il 
ne  se  produit  aucun  changement  jusqu'à  une  raréfaction  de  l'air  à 
400  millimètres  environ.  Quand  la  pression  est  réduite  à  un  tiers,  la 
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respiration  devient  plus  fréquente  et  plus  profonde.  Plus  tard,  une 
grande  faiblesse  musculaire  et  une  enyie  de  dormir  se  manifestent  et 
amènent  Tanimal  à  une  somnolence  complète,  en  môme  temps  que 
la  dyspnée  cesse  presque  entièrement. 

2^  Ces  systèmes  s'expliquent  par  la  diminution  de  Tozygène  dans 
le  sang  ;  cette  diminution  s'observe,  contrairement  à  ce  qu'a  trouvé 
M.  P.  Bert,  à  partir  d'une  pression  de  400  millimètres.  Lorsque  la 
pression  n*est  plus  que  de  1/3  d'atmosphère,  Toxygène  du  sang  est 
réduit  à  la  moitié  de  la  quantité  normale. 

30  Ce  résultat  démontre  que  le  mal  de  montagne  ne  provient  pas 
d'une  diminution  de  la  quantité  d'oxygène  absorbée  par  les  pou- 
mons. 

4°  La  pression  du  sang  dans  les  artères  varie  peu  sous  l'influence 
de  la  raréfaction  de  Vair, 

5°  Dans  Vair  raréfié  au  tiers  l'élimination  de  Turée  augmente  par 
la  destruction  des  tissus  sous  l'influence  du  manque  d'oxygène. 

Séance  du  18  juin  1883.  —  M.  Brown-Séquard  adresse  une  note  sur 
le  mode  de  production  de  Vaneeihésie  dans  les  affections  organiques  de 
l'encéphale. 

Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

10  Toutes  les  parties  de  l'encéphale  peuvent  produire  de  Vanesthésie. 
Gela  explique  comment  les  localisateurs,  commettant  la  faute  décon- 
sidérer qu'une  fonction  qui  disparaît  appartient  nécessairement  à 
Vorgane  qu'on  trouve  lésé,  on  peut  émettre  Topinion  que  le  centre 
des  perceptions  des  impressions  sensitives  se  trouve  dans  le  cervelet, 
dans  la  couche  optique,  dans  le  lobe  postérieur,  dans  certaines  cir- 
convolutions, etc. 

20  Chacune  des  parties  d'une  des  moitiés  de  l'encéphale  peut  être 
détruite  sans  qu'il  y  ait  d'anesthétie, 

30  Des  parties  similaires  des  deux  côtés  de  l'encéphale,  y  compris 
même  celles  que  l'on  suppose  servir  à  la  perception  des  impressions 
sensitives,  peuvent  être  détruites  sans  qu'il  y  ait  d^anesihèsie  évi- 
dente. 

40  Au  lieu  de  produire  de  Vanesthésie^  des  lésions  destructives  des 
parties  qu'on  croit  servir  à  la  sensibilité,  comme  voies  conductrices 
ou  comme  centres,  ont  quelquefois  donné  lieu  à  de  l'hyperesthésie. 

50  Dans  plus  de  cent  cas,  les  lésions  des  parties  les  plus  variées 
de  l'encéphale  ont  donné  lieu  à  àeVanêslkesie  du  côté  lésé,  c'est-à- 
dire  là  où  ce  symptôme  n'aurait  pas  dû  paraître. 
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6«Une  lésion  destructive  considérable  des  parties  considérées 
comme  centre  ou  comme  voies  conductrices  des  impressions  sensi- 
tives,  au  lieu  de  produire  de  Vanesthésie  dans  les  deux  membres  du 
côté  opposé,  n*en  a  assez  souvent  fait  paraître  que  dans  les  bras  ou 
dans  la  jambe. 

7»  Dans  certains  cas  de  lésion  encéphalique,  Vanesthésie^  au  lieu 
d*étre  totale,  n*ezistait  que  pour  Tune  des  diverses  espèces  d'impres- 
sions sensitives  (tactiles,  thermiques,  douloureuses). 

S^  Uanesthésie  peut  ne  survenir  que  dans  un  des  côtés  du  corps,  bien 
que  la  lésion  occupe  dans  une  môme  étendue  des  parties  semblables 
à  la  base  de  l'encéphale,  des  deux  côtés.  En  revanche,  une  lésion 
d'un  seul  côté  du  grand  centre  intra-crânien  peut  déterminer  Vanes' 
ihésiè  dans  les  deux  côtés  du  corps. 

9^  L'expérimentation  sur  les  animaux  (en  harmonie  du  reste  avec 
de  trôs  nombreux  faits  cliniques)  montre  que  la  section  transversale 
d'une  moite  latérale  de  la  base  de  l'encéphale,  depuis  le  bulbe  jus- 
qu^à  la  capsule  interne  exclusivement,  donne  des  résultats  très  variés 
quant  à  la  production  de  Vanesthésie. 

Séance  du  25  juin  1883.  —  M.  Marey  adresse  une  note  sur  remploi 
des  photographies  partielles  pour  étudier  la  locomotion  de  l'homme 
et  des  animaux.  En  reproduisant  seulement  certaines  parties  de 
rimage  on  peut  plus  facilement  juxtaposer  les  reproductions  des  di- 
verses phases  de  la  locomotion, 

—  Une  note  de  M.  Paul  Bert  a  pour  objet  Faction  des  mélanges 
d'air  et  de  vapeurs  de  chloroforme,  ainsi  qu'un  nouveau  procédé 
A'anesthésie. 

Si  Von  fait  respirer  à  un  chien  un  mélange  de  4gr.  de  chloroforme 
vaporisés  dans  100  litres  d'air,  l'animal  reste  sensible  pendant  toute 
la  durée  de  l'expérience,  que  j'ai  prolongée,  dans  un  cas,  jusqu'à  neuf 
heures  et  demie.  Sa  température  rectale  s'était  alors  abaissée  à  35<>. 
Avec  6  gr.  pour  100  litres  d'air  (ce  que  j'appelle  abréviativement6  o/o), 
la  mort  est  survenue  après  sept  heures  environ,  avec  une  tempéra- 
ture de  31  degrés.  La  sensibilité  a  persisté  tout  le  temps,  bien  qu'af- 
faiblie, surtout  dans  les  dernières  heures,  quand  l'animal  était  très 
refroidi.  Avec  8<>/o,  on  finit  par  obtenir  l'insensibilité  de  la  peau  et 
même  de  la  cornée  ;  mais  elle  ne  survient  que  très  lentement,  après 
une  phase  d'agitation.  La  mort  a  lieu  au  bout  de  six  heures,  la  tem- 
pérature  s'étant  abaissée  jusqu'à  30  degrés.  Avec  10  Wo»  ^^  scène 
change;  l'insensibilité  apparaît   en  quelques  minutes.  Le  sommeil 
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est  absolument  calme,  et  la  mort  arriye  au  boul  de  deux  heures  à 
deux  heures  et  demie,  sans  aucune  convulsion.  La  température  est 
alors  de  35  à  33  degrés.  Avec  12  o/o,  insensibilté  encore  plus  rapide, 
sans  réaction  aucune.  Mort  en  une  heure  et  .quart  en  moyenne;  tem- 
pérature, 35  degrés.  Avec  14  et  16  o/o,  mort  en  trois  quarts  d'heure; 
température,  38  degrés.  Avec  18  ou  20  %,  mort  en  nne  demi-heure. 
Avec  30  Voi  uiort  en  quelques  minutes. 

Dans  toutes  ces  expériences,  l'animal  avait  été  trachéotomisé.  Le 
chloroforme  était  parfaitement  pur. 

J'appelle  particulièrement  l'attention  sur  les  faits  suivants  : 

a.  Que  la  mort  soit  survenue  lentement  ou  rapidement,  toujours  le 
cœur  a  continué  à  battre  après  la  cessation  des  mouvements  respi- 
ratoires :  il  n*y  a  jamais  eu  de  syncope  cardiaque.  &.  Même  après 
une  anesthôsie  de  plusieurs  heures,  il  ne  passe  pas  de  chloroforme 
dans  l'urine,  c.  Avec  des  doses  très  faibles,  on  peut  faire  circuler  dans 
les  poumons  une  énorme  quantité  de  chloroforme  sans  obtenir  d'au- 
tre phénomène  objectif  que  rabaissement  de  la  température,  d.  Avec 
des  doses  un  peu  plus  fortes,  on  amène  une  mort  lente  avec  un  grand 
affaiblissement  de  température  ;  mais  la  sensibilité  persiste.  Ainsi, 
à  ces  doses,  le  chloroforme  n*agit  que  sur  les  actes  nutritifs,  proba- 
blement en  engourdissant  tous  les  éléments  anatomiques,  comme  il 
endort  la  cellule  de  bière,  d'après  les  expériences  de  Claude  Bernard. 
e.  Avec  des  doses  plus  fortes,  alors  que  Tinsensibilité  se  manifeste 
nettement,  la  mort  est  toujours  la  conséquence  de  la  respiration  con- 
tinue des  mélanges  chloroformés.  Plus  ces  mélanges  sont  richef  en 
chloroforme,  plus  la  mort  est  rapide,  et  moins  la  température  de 
ranimai  baisse. 

L'emploi  des  mélanges  tirés  de  vapeuss  de  chloroforme  et  d'air  va 
permettre  de  résoudre  quantité  de  problèmes  importants  relatifs  à 
l'action  de  cet  anesthésique 

Je  fais  respirer  à  un  chien  le  mélange  de  12  o/^.  Au  bout  de  quel- 
ques minutes,  quand  il  est  bien  endormi,  je  lui  donne  le  mélange  à 
8  7o-  Orcemélange,qui,s*il  avait  été  employé  d'emblée,  n'aurait  anes- 
thésié  ranimai  que  très  lentement  et  après  une  grande  agitation,  suf- 
fit pour  continuer  l'action  de  celui-ci  à  12  7o.  Et  comme  il  n'est  mor- 
tel par  lui-môme  qu'au  bout  d'un  long  temps,  j'ai  pu  conserver  ainsi 
des  animaux  parfaitement  anesthésiés  pendant  plus  de  trois  heures, 
sans  aucun  péril  pour  leur  vie,  sans  aucun  trouble  notable  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation  :  la  température  seule  avait  baissé. 

Voilà  donc  un  procédé  bien  simple,  qui  ne  nécessite  que  remploi 
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de  deux  sacs  de  caoutchouc  ou  de  deux  gazomètres,  et  dont  je  me 
permets  de  recommander  l'emploi  aux  chirurgiens. 

Il  faudrait  d'abord,  bien  entendu,  déterminer  par  des  tâtonnements 
le  titre  des  mélanges  dont  l'action  correspondrait  sur  l'homme  à  ce 
que  font  8  et  12  sur  le  chien. 

— >  M.  Booley  présente,  au  nom  de  M.  Burcq,  une  note  sur  un  cas 
d*hystérie  grave  de  date  ancienne  dont  les  symptômes  ont  disparu 
sous  Vinfluence  de  Yaîuminium, 

—  M.  Renard  soumet  au  jugement  de  rAcadémie,  par  l'entremise 
de  M.  Bouley,  un  mémoire  portant  pour  titre  :  Etude  sur  le  mode 
d*8ction  des  eaux  minérales  d'après  la  doctrine  de  M.  Pasteur. 

Séance  du  2  juillet  1883.  —  M.  L.  Hugonnenq  adresse  une  tiote  sur 
un  nouveau  procédé  de  dosage  de  Vurée.  Ce  procédé  repose  sur  le  do- 
sage du  carbonate  d'ammoniaque  par  la  couleur  d'aniline,  désignée 
sous  le  nom  d*orange  n^  3. 

Séance  du  9  juillet  1883.  —  Recherches  sur  la  destruction  etTutt- 
lisation  des  cadavres  des  animaux  morts  de  maladies  contagieuses  et 
notamment  du  charbon,  par  M.  Aimé  G  irard.  Le  procédé  de  l'auteur 
consiste  à  dissoudre  le  cadavre  à  froid  dans  Tacido  sulfurique  con- 
centré, pour  utiliser  le  liquide  obtenu  à  la  production  d'un  super- 
phosphate de  chaux  azoté.  Des  cadavres  entiers  se  dissolvent  dans 
l'acide  sulfurique  à  60  degrés  jusqu'à  ce  que  la  densité  descende  à 
43  degrés. 


VARIETES. 


Facultés  ds  méobgins.  —  Concours  pour  l'agrégation.  —  Le  con- 
cours de  l'agrégation  de  chirurgie  et  d'accouchements  s'est  terminé 
vendredi  dernier  30  juin  1883,  à  sept  heures  du  soir.  En  voici  les  ré- 
sultats. Sont  nommés  : 

Faculté  de  médecine  de  Parie.  Chirurgie:  1<»  M.  Kirmisson;  !•  M.  Paul 
Segond  ;  3»  M.  Campenon.  —  Accouchements  :  M.  Rîbemont. 

Facultéde  médecine  de  Bordeaux,  Chirurgie:  l*'  U,  Piécbaud:  2^  M.  La» 
grange. 

Faculté  de  médecine  de  Lille.  Chirurgie  ;  1^  M.  Dubar;  2*  M.  Bau* 
dry. 
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Faculté  de  tÊédecine  deLyon,  Chirurgie  :  1<>  M.Chanclehiz  ;  2*  M.  Po* 
losson  ;  3^  M.   Sabatier.  «^  Accouebements  ;  M.  Poullet. 

FacuUé  de  médeetne  de  Nancy.  Cbirorgie  ;  1»  M.  Hobmer  ;  2»  M.  Ba- 
raban. 

Administration  GÊNéaALE  dk  l'assistance  publique.  —  Concours 
pour  les  prix  à  décerner  à  MM,  les  élèves  internes  en  médecine  et  en  chi^ 
rurgie  des  hôpitaux  et  des  hospices.  Année  1883.  —  La  composition 
écrite  du  Concours  pour  les  prix  de  l'internat  en  médecine  et  en  chi-* 
rurgie  aura  lieu  le  samedi  3  novembre  1883,  àmidi  précis,  dans  rAm* 
phitbéâtre  de  l'Administration,  avenue  Victoria,  3. 

Ce  concours  est  obligatoire  pour  les  élôves  qui  terminent  leur 
deuxième  année.  Ceux  qui,  à  moins  de  dispense  préalable  accordée 
par  le  Directeur  de  l'Administration,  n'auront  pas  fait  et  lu  la  com- 
position prescrite,  et  ceux  auxquels  le  jury  n'aura  pas  donné  au  moins 
la  note  passablement  satisfait^  seront  rayés  de  la  liste  des  élèves  in- 
ternes des  hôpitaux. 

Les  élèves  de  quatrième  année  qui,  n'ayant  pas  concouru,  n'auront 
pas  justifié  d'un  cas  de  force  majeure  apprécié  par  le  jury  et  consigné 
au  procès-verbal,  ou  qui,  ayant  concouru,  auront  fait  des  épreuves 
jugées  insuffisantes,  ne  [seront  admis  à  concourir  pour  le  Bureau 
central  qu'après  trois  années  de  doctorat. 

Les  élèves  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général 
de  TAdministration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés» 
de  1  à  3  heures,  du  20  juillet  au  14  août  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  Concours  de  la  première 
division  devra  être  déposé  au  serôtariat  général,  conformément  au 
règlement,  avant  le  15  août*  dernier  délai. 


BIBLIOGRAPHIE. 


C-  Précis  théorique  et  pratique  be  l'examen  de  l'gbil  et  de  la 
VISION,  par  le  D'  J.  Chauvel,  Paris,  G.  Masson,  1883,  édit.  diamant. 
—  A. une  époque  où  Tétude  de  Tophthalmologie  s'impose  à  tout  mé- 
decin, non  plus  comme  une  spécialité,  mais  comme  une  des  branches 
jes  plus,  importantes  de  la  pratique  jnédicale,  il  était  à  regretter 
qu'aucun  des  traités  d'ophthalmologie  parus  jusqu'à  ce  jour  ne  ren- 
fermât, sous  une  forme  sufûsamment  complète,  mais  dépouillée  de 
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ses  difficultés»  Fensemble  des  notions  physiologiques,  pathologiques 
et  techniques  qui  permettent  d'arrirer  au  diagnostic.  ' 

Le  Jivre  de  M.  Ghauvel  répond  à  ce  desideratum.  Résumé  des  le- 
çons professées  aux  élèves  de  Pécole  d'application  du  Val-de-Grâce, 
il  8*adresse,  comme  le  dit  son  auteur,  à  des  praticiens,  à  des  méde- 
cins que  leurs  études  môme  ont  jusqu'alors  éloignés  des  problèmes 
et  des  formules  mathématiques  complexes. 

Il  serait  impossible  d'analyser  séparément  chacun  des  chapitres 
de  cet  ouvrage.  Disons  seulement  que,  procédant  du  simple  au  com- 
posé, Tauteur  étudie  successivemenl  les  troubles  de  la  motilité,  de 
la  perception  visuelle  et  de  la  réfraciion.  Réduisant  l'œil  au  théorème 
schématique  d'une  lentille  biconvexe  pourvue  d'un  écran  sensible  à 
son  foyer,  il  réduit  aussi  à  sa  formule  la  plus  simple  la  théorie  des 
vices  de  réfraction  statique  et  dynamique  et  de  la  correction  des 
états  amétropiques  de  roail.  Après  un  intéressant  chapitre  consacré 
àToptométrie  subjective,  il  insiste  spécialement,  au  double  point  de 
vue  du  diagnostic  rigoureux  et  de  l'expertise  médico-militaire^  sur  la 
mensuration  objective  des  vices  de  la  réfraction,  à  l'aide  des  procédés 
ophthalmoscopiques,  qui  permettent  de  contrôler  la  valeur  des  indi- 
cationS)  souvent  fausses  et  insuffisantes,  de  l'observé  lui-môme.  On 
lira  avec  fruit  à  ce  sujet  les  chapitres  qui  traitent  de  la  mesure  des 
amétropies  par  le  miroir  seu),  la  kératoscopie,  l'ophthalmoscope  à 
réfraction  et  l'ophthalmoscoptomètre. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  signalons  les  excellentes  pages 
consacrées  à  l'examen  de  l'œil  à  la  lumière  naturelle,  à  l'éclairage 
oblique,  à  l'image  droite  et  à  l'image  renversée. 

L*auteur  termine  par  l'ezamen  de  la  vision  d'un  sujet  et  l'appré- 
ciation des  instructions  officielles  actuellement  en  vigueur  au  point 
de  vue  du  service  militaire. 

Suivant  toujours  le  môme  plan,  Tautear  joint  à  chacune  des  ques* 
lions  traitées  un  exposé  clair  et  méthodique  de  la  théorie,  qu*il  fait 
quelquefois  suivre  d'exemples  destinés  à  en  faciliter  Tintelligence. 

Ce  livre,  nettement  conçu  et  sobrement  écrit,  fait  le  plus  grand 
honneur  au  jeune  professeur  du  Val-de^râce,  ainsi  qu'à  i'école 
ophthalmologique  dont  il  est  sorti.  S.  D» 

PvapuaAs  HKMOBRHAGrQVBs.  BssAt  OB  NosooRA»Ris  aiwiRALB,  par  le 
D'  Albert  Matbibu  (Thèse  de  PariSf  1883).  —  Il  n'est  plus  possible 
aujourd'hui  de  considérer  le  purpura  bdmorchagique  comme  une  af- 
fection toujours  uniforme,  comineune  maladie  essentielle.  C'est  là  au 


244  BIBLIOORAPHIB. 

contraire  un  phénomène  dont  les  causes  sont  fort  variables.  Aussi  le 
D' Mathieu  propose-t-il  de  classer  les  purpuras  en  deux  groupes  : 
10  Ceux  de  cause  générale  ; 
2^  Ceux  de  cause  locale. 

Les  purpuras  du  premier  groupe  se  rapportent  d'abord  à  Thémo- 
philie  et  à  la  maladie  de  Werlhof,  ensuite  au  scorbut  (épidémique 
ou  sporadique)  et  au  rhumatisme  ;  aux  cachexies  de  la  tuberculose, 
de  la  syphilis,  du  rhumatisme  chronique  de  Timpaludisme,  de  la 
sensibilité;  aux  anémies  ;  au  mal  de  Bright.  A  ce  groupe  appartien- 
nent encore  les  purpuras  dus  aux  affections  nerveuses,  aux  maladies 
infectieuses  (fièvres  complexes,  typhus,  peste,  pyémie.  impaludisme, 
blennorrhagie,  ictère  grave,  fièvre  jaune)  et  enfin  aux  intoxications 
par  le  copahu,  la  belladone,  Tarsenic,  le  phosphore,  etc. 

Les  purpuras  du  second  groupe,  purpuras  de  cause  locale,  se  ma- 
nifestent sous  rinfluence  des  maladies  organiques  du  cœur,  de  Tar- 
térite  et  de  Tathérome,  des  embolies  et  des  thromboses,  des  varices, 
des  phlébites,  de  la  leucocythémie  (thrombose  causée  par  les  globu- 
les blancs).  On  les  voit  survenir  dans  les  affections  limitées  des 
centres  nerveux  et  des  nerfs,  dans  la  sciatique,  le  zona.  Ils  compli- 
quent enfla  diverses  dermatoses,  l'érythème  polymorphe,  le  pem- 
phigus. 
Après  avoir  décrit  au  point  de  vue  séméio logique  les  éléments  du 
,  purpura  :  pétéchies,  ecchymoses,  bulles  et  bosses  sanguines,  Tauteur 
choisit  les  variétés  cliniques  les  plus  intéressantes  pour  en  faire  Tob- 
jet  d'une  étude  spéciale. 

Il  consacre  d'abord  un  chapitre  au  morbus  maculosus  de  Werlhof 
et  à  cette  forme  lente  chronique  de  purpura  qu'il  est  impossible  de 
distinguer  du  scorbut  sporadique. 

En  second  lieu  il  étudie  le  purpura  rhumatoTde.  Cette  affection, 
décrite  d'abord  en  1829  par  Schônlein  sous  le  nom  de  péliose  rhuma- 
tismale, est  caractérisée  par  du  malaise,  de  Tétat  gastrique  et  des 
pétéchies  habituellement  localisées  aux  articulations  tibio-tarsiennes, 
aux  genoux,  à  la  face  interne  des  cuisses,  plus  rarement  aux  mem- 
bres  supérieurs.  Dans  les  cas  simples  11  n'y  a  que  de  légères  douleurs 
articulaires,  avec  un  peu  dégonflement;  mais  parfois  les  phénomè- 
nés  articulaires  se  manifestent  avec  une  grande  intensité  et  s'accom- 
pagnent de  fièvre  vivc^  ou  bien  Ton  observe  des  poussées  d'œdème 
rhumatismal.  On  peut  noter  enfin  la  coïncidence  de  l'éruption  avec 
des  phénomènes  gastro-intestinaux  sérieux,  vomissements  bilieux  et 
diarrhée.  L'érythème  noueux  et  l'érythème  papuleux  viennent  encore 
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s'ajouter  dans  certains  cas  à  ces' différentes  manifestations  du  rhu* 
matisme,  ou,  pour  invoquer  un  principe  plus  général,  de  Tarthri- 
tisme. 

Le  groupe  récemment  constitué  des  purpuras  d'origine  nenreuse 
méritait  une  place  dans  ce  travail.  L*auteur  rappelle  les  observations 
de  poussées   eccbymotiques   signalées  par  M.  Straus  à  lasuite  des 
douleurs  fulgurantes  dans  Tataxie,  les  cas  de  purpura  rhumatismal 
avec  plaques  symétriques  où  M»  Rendu  a  constaté  très  nettement  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  enfin  les  cas  de  M.  Faisans  qui,  dans  son 
remarquable  travail  sur  le  purpura  myéolopathique,  signale  cette 
affection  chez  deux  sujets  atteints  Tun  de  myélite  transverse,  l'autre 
de  méningite  tuberculeuse  cérébro-spinale.  A  propos  de  ces  derniers 
faits,   l'auteur,   tout  en  conservant  la  notion  de  l'intervention  de  la 
moelle  et  du  système  nerveux  ganglionnaire,  se  montre  disposé  à  ad- 
mettre rinflnence  d*une  disposition  constitutionnelle  antérieure  qui 
ne  serait  autre  quel'arthritisme.  Le  purpura  myélopathique  survenant 
chez  des  rhumatisants  sous  l'influence  du  surmenage,  coïncidant 
avec  d'autres  manifestations  de  l'arthritisme,  affecterait  des  relations 
étroites  avec  la  péliose  rhumatismale  et,  malgré  l'importance  de  Tin- 
tervention  du  système  nerveux,  ne  mériterait  pas  d'être  classé  comme 
espèce  pathologique  distincte. 

Du  reste,  les  purpuras  névropathiques  comme  les  hémorrhagies 
névropathiques  existent  sans  conteste;  on  les  voit  survenir  à  la 
suite  d'émotions  vives  et  dans  l'hystérie. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  aux  purpuras  infectieux.  Il  ne  s'a- 
gît  pas  seulement  ici  du  purpura  survenu  à  titre  de  complication  dans 
les  maladies  infectieuses  bien  définies,  la  fièvre  typhoïde,  le  typhus, 
la  variole,  mais  aussi  d'une  forme  spéciale,  autonome,  que  Rayer 
appelait  purpura  fébrile,  qu'AIibert  a  signalé  à  propos  des  pétéchies 
et  dont  le  microscope  nous  révélera  peut-être  un  jour  l'élément  es- 
sentiel. Etat  général  grave,  fièvre,  aspect  typhoïde,  tendance  aux 
hémorrhagies  abondantes  et  multiples,  production  de  larges  ecchy- 
moses à  la  peau  plutôt  que  de  pétéchies,  tels  sont  les  principaux  sym- 
ptômes du  purpura  infectieux.  La  marche  de  la  maladie  varie; 
tantôt  les  phénomènes  graves  apparaissent  d'emblée  et  la  mort  sur- 
vient au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  ;  tantôt  il  y  a 
une  période  prodromique  de  quelques  jours,  avec  fièvre  modérée,  ec- 
chymoses peu  étendues,  hémorrhagies  peu  abondantes,  et  c'est  seu- 
lement après  cette  première  période  que  la  malignité  de  l'affection 
se  révèle  pour  aboutir  à  la  terminaison  fatale.    A  cette  seconde 
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fonae  s^en  rattache  une  autre  également  insidieuse,  la  pseudo- 
rhumatismale  ;  le  gonflement,  Tendolorissement  des  jointures  précâ» 
dent  Tapparition  des  ecchymoses,  des  pétéchies  et  des  hémorrhagies 
internes;  Turine  contient  de  l'albumine.  Cette  forme  de  purpura  ss 
rapproche  singulièrement  du  pseudo-rhumatisme  infectieux  hémor- 
rhagique  dont  on  connaît  quelques  observations  récentes.  C*est  là  une 
grare  question,  encore  à  Tétude,  mais  dont  les  aperçus  ingénieux  du 
D^  Mathieu  jyouB  font  préroir  la  solution •  L.  G.  ^ 

DbS  DÉTERMINATIONS  ARTIGULAIRESDES  MALADIES  INFECTIEUSES,(PSBUDO- 

RHUMATisMBs  INFECTIEUX,  par  Paul  Bourcy).  (Thèse  de  Paris,  1883.) 

De  tous  les  problèmes  qui  se  posent  à  Tesprit  du  médecin,  la  dé- 
termination de  la  nature  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  certai- 
nement Tun  des  plus  intéressants  et  des  plus  importants.  La  ques- 
tion est  malheureusement  très  complexe. 

Le  souyenir  mal  effacé  de  théories  doctrinales,  Tinsuffisance  de 
certaines  données  cliniques,  Tobseryation  un  peu  superficielle  des 
manifestations  arthritiques  ont  amené  à  confondre  dans  le  rhuma- 
tisme des  faits  qui  divergent  par  leur  point  de  départ  étiologique  et 
par  leur  évolution  clinique. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  la  science,  il  est  impossible  d'a- 
border de  front  Tétude  de  l'essence  du  rhumatisme  articulaire  aigu, 
de  la  polyarthrite  fébrile,  aiguè,  primitive,  comme  l'appelle  le  profes- 
seur Bouchard  ;  mais  il  est  possible  de  simplifier  cette  étude  en  sé- 
parant nettement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  des  manifesta- 
tions poly arthritiques  qui  sont  en  réalité  secondaires  et  qui  relèvent 
de  grands  types  morbides  bien  définis  dans  leurs  traits  principaux. 

Il  est  possible  d'élaguer  un  certain  nombre  de  faits  artificiellement 
greffés  sur  le  rhumatisme  polyartieulaire  aigu. 

Séparer  ces  faits  du  rhumatisme  vrai  est  bien,  les  grouper  et  les 
rattacher  étiologiquement  à  une  môme  grande  espèce  morbide  qui 
les  domine  et  les  contienne  est  mieux  encore  ;  c'est  ce  qu'a  tenté 
avec  succès  M.  P.  Bourcy. 

Son  étude  sur  les  déterminations  articulaires  des  maladies  infec- 
tieuses comprend  deux  parties.  Dans  l'une,  il  montre  que  des  maladies 
certainement  infectieuses  présentent  des  manifestations  articulaires 
qui  peuvent  par  quelques  traits  rappeler  le  rhumatisme  ;  dans  l'autre 
il  a'occuped'affectionsfébriles  dans  lesquelles  la  polyarthrite  occupe 
la  première  place,  mais  dans  lesquelles  aussi  il  est  possible  de  dé- 
matrer  une  cause  commune,  un  substratum  infectieux  qui  explique 


èien  leur  aspect  général  et  leur  modalité  elioiqne.  La  première  partie 
sert  doDc  en  quelque  aorte  de  préface  et  dMntroduction  à  la  se* 
conde. 

*  Ancien  ioterae  de  M.  Bouchard,  M.  Bourcy  était  particulièrement 
bien  préparé  à  entreprendre  un  semblable  travail.  Disons  du  reste 
qu'il  avait  été  précédé  dans  cette  voie  par  [M.  Quinquaud,  auquel  on 
est  redevable  d'une  fort  intéressante  et  très  originale  étude  sur 
l'histoire  clinique  des  maladies  articulaires. 

Deux  procédés  de  démonstration  pouvaient  être  adoptés  :  synthé- 
tiser les  faits»  en  présenter  en  quelque  sorte  le  schéma  nosographi« 
que  et  rejeter  à  la  fin  du  travail  les  preures  à  Tappui,  cliniques  ou 
bibliographiques,  observations  et  citations  ;  ou  bien  appuyer  chemin 
faisant  chacune  des  observations  émises  par  des  extraits  d'auteurs 
Tecommandables  et  des  faits  démonstratifs.  C'est  ce  dernier  parti  qu'a 
pris  M.  Bourcy.  Si  Texpositiony  perd  en  rapidité,  il  est  certain,  par 
contre,  qu'elle  acquiert  de  la  sorte  une  solidité  pour  ainsi  dire  im- 
personnelle. G*est  plus  modeste  et  plus  sûr. 

M.  Bourcy  passe  donc  tour  à  tour  en  revue  les  diverses  maladies 
infectieuses  et  il  aboutit  à  cette  conclusion  que  toutes,  sans  excep- 
tion, peuvent  s'accompagner  de  manifestations  articulaires  suscep- 
tibles souvent  de  simuler  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

C'est  ainsi  qu*il  considère  successivement  la  blennorrhagie,  la  pyo- 
hémie,  la  puerpéralité,  la  scarlatine,  la  variole,  la  rougeole,  la  mé- 
ningite céi^bro-spinale,  les  oreillons,  l'érysipèle,  la  diphthérie,  la 
morve,  la  syphilis  et  la  pneumonie. 

Certes,  pour  la  plupart  de  ces  maladies,  Tintoxication  infectieuse 
ne  peut  faire  l'objet  d^aucune  espèce  de  doute,  quelle  que  soit  l'opi- 
nion que  l'on  adopte  sur  l'essence  de  cette  intoxication.  La  preuve 
de  la  nature  secondaire  des  arthrites  est  faite  par  là-môme  et  Ton 
recueille  ainsi  de  précieux  renseignements  sur  la  modalité  générale, 
sur  les  apparences  communes  des  arthrites  infectieuses.  A  ce  point 
de  vue,  certaines  infections:  la  pyohémie,  la  puerpéralité,  la  scarla- 
tine, l'érysipèle,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  dysenterie  four- 
nissent des  documents  qui  forcent  la  conviction. 

Si  Ton  voulait  chercher  querelle  à  M.  Bourcy,  on  pourrait  lui  re- 
procher d'avoir  voulu  rassembler  un  trop  grand  nombre  de  preuves, 
d'avoir  joint  au  faisceau  des  faits  très  serré,  très  homogène  que  lui 
fournissent  les  infections  qui  viennent  d'être  énumérées,  des  faits  d'une 
nature  plus  discutable.  Le  mieux  est  l'ennemi  du  bien.  C'est  ainsi 
qu'il  était  dangereux  de  citer  la  diphthérie  dans  laquelle  les  arthrite^ 
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sont  insufGsamment  démontrées,  et  la  pneumonie  lobaire  fibrineuse, 
dont  la  nature  est  loin  d*étre  élucidée,  dont  l'entité  même  peut-être 
attaquée  avec  quelque  droit. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  arthrites  pseudo-rhumatismales  se  rencon- 
trent dans  bon  nombre  d'états  infectieux  dont  la  nature  clinique  est 
suffisamment  déterminée;  c*e8t  là  une  base  solide  pour  rétablisse- 
ment de  la  doctrine  des  pseudo-rhumatismes  infectieux . 

Nous  abordons  la  seconde  partie  du  travail,  la  partie  réellement 
neuve  et  originale.  Ici  il  ne  s'agit  plus  de  maladies  connues,  classées, 
portant  nom,  mais  de  manifestations  innominées,  qu'il  est  impossi- 
ble de  rattacher  à  tel  ou  tel  groupe  morbide,  de  manifestations  dont 
Tensembie  indique  nettement  l'intervention  d'un  principe  analogue 
à  celui  qui  provoque  l'apparition  des  maladies  infectieuses,  quelle 
que  soit  du  reste  l'opinion  que  Ton  ait  de  ces  maladies  infectieuses 
et  de  la  nature  de  ce  principe  morbide. 

Des  traits  communs  caractérisent  ces  états  généraux  :  la  fièvre,  la 
tendance  à  la  dépression  typhoïde,  parfois  aux  hémorrhagies,  le  gon^ 
flemement  de  la  rate,  l'albuminurie  fréquente,  la  facilité  des  épancbe- 
ments  séreux  ;  à  l'autopsie,  le  gonûement  et  la  diffluence  delà  rate,  la 
dégénérescence  graisseuse  des  reins,  du  foie,  du  cœur,  les  congestions 
hypostatiques  des  poumons  et  parfois  l'apparition  d'infarctus  hémor- 
rhagiques  dans  les  viscères. 

Les  arthrites  qui  se  montrent  dans  ces  conditions  présentent  aussi 
des  caractères  particuliers  qui  les  distinguent  des  arthrites  rhuma- 
tismales: elles  sont  plus  fixes,  moins  mobiles  que  ces  dernières  ; 
elles  s'accompagnent  volontiers  d'une  tuméfaction  œdémateuse  et 
congestive  de  la  peau  et  des  tissus  superposés;  elles  ont  une  ten- 
dance marquée  à  la  suppuration,  que  cette  suppuration  se  produise 
dans  l'articulation  môme  ou  dans  son  voisinage  immédiat  ;  elles  sont 
plus  destructives  et  à  laiois  plus  plastiques  et  aboutissent  plus  fa- 
cilement quand  elles  guérissent  aux  raideurs  et  aux  ankyloses  ;  enfin 
elles  se  fixent  de  préférence  sur  les  grandes  jointures. 

M.  Bourcy  fait  ressortir  encore  l'absence  de  tout  antécédent  rhu- 
matismal personnel  ou  héréditaire,  l'absence  habituelle  du  refroidis- 
sement et  l'inutilité  thérapeutique  du  salicylate  de  soude. 

Sans  aucun  doute,  il  s'agit  là  d'états  infectieux  très  différents  les 
uns  des  autres  et  qui  n'ont  d'analogie  que  dans  la  similitude  de  leurs 
manifestations  cliniques.  M.  Bourcy  le  déclare  du  reste  lui-môme 
expressément.  Il  appartiendra  aux  travaux  à  venir  d'introduire  des 
distinctions  et  d'établir  des  classifications. 
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A  chaque  jour  suffit  sa  peine,  et  l'on  doit  certainement  se  conten- 
ter aujourd'hui  des  notions  exposées  dans  ce  traraii  ;  séparer  les  ar- 
thrites d'origine  infectieuse  du  rhumatisme  articulaire  aigu  est  cer- 
tainement une  œuvré  méritoire  d'une  importance  capitale  au  point 
de  Tue  du  diagnostic  et  de  la  thérapeutique  ;  il  faut  donc  savoir  gré 
à  Fauteur  de  s^étre  imposé  cette  besogne  et  de  Tavoir  menée  à  bien. 
Si  quelque  chose  pouvait  lui  être  reproché,  ce  serait  Tezcès  de  mo- 
destie, la  réserve  exagérée  qui  Ta  empêché  de  réunir  dans  un  chapi- 
tre de  nosographie  générale  les  conclusions  qui  ressoftent  de  son 
exposé,  les  notions  qui  se  dégagent  des  faits  nombreux  qu'il  a  ras- 
semblés et  commentés.  C'est  un  regret  plus  qu'une  critique. 

Traité  d'anatomib  patholooioub,  par  le  D'  B.  Langkuaux,  t.  II, 
%•  fascicule.  Delahaye,  1881.  —  La  première  moitié  du  second  vo- 
lume du  Traité  d'anatomie  pathologique  de  M.  Lancereaux  était  con- 
sacrée à  rétude  des  altérations  du  système  lymphatique.  La  seconde 
comprend  la  pathologie  du  système  sanguin. 

Ce  système  né  du  feuillet  moyen  du  blastoderme  comprend  un  en- 
semble de  parties  ayant  pour  fonction  de  mettre  en  rapport  le  milieu 
extérieur  avec  les  éléments  anatomiques  de  l'organisme.  11  commence 
par  l'étude  du  sang  et  indique  rapidement  combien  sont  encore  res- 
treintes nos  connaissances  sur  les  altérations  pathologiques  de  ce  li- 
quide qui  constitue»  suivant  l'expérience  de  Cl.  Bernard,  le  milieu 
intérieur  de  Torganisme  :  «  Tout  trouble  de  la  nutrition  est,  dit-il, 
une  cause  de  modification  de  ce  liquide.  Ainsi  les  tissus  néoplasiques, 
au  moment  de  leur  dégénérescence,  contribuent  à  la  viciation  des 
humeurs  et  à  l'infection  de  l'économie,  dès  le  moment  où  les  crises 
sont  insuffisantes  pour  produire  la  dépuration.  Beaucoup  d'autres 
affections  peuvent  également  changer  d'une  façon  plus  ou  moins 
complète  la  crase  sanguine,  en  sorte  qu'il  nous  paraît  raisonnable 
d'admettre  avec  Quinquaud  que  chaque  maladie  est  accompagnée 
d'une  lésion  spéciale  du  sang.  » 

Il  étudie  successivement  les  altérations  des  globules  et  celles  du 
plasma.  Parmi  ces  dernières  se  placent  celles  qui  tiennent  à  la  pré- 
sence de  parasites  spéciaux,  animaux  et  surtout  végétaux.  Sans  pren- 
dre parti  dans  la  question  si  ardemment  controversée  aujourd'hui  de 
la  nature  hitime  des  maladies  infectieuses,  M.  Lancereaux  remarque 
que,  malgré  les  recherches  mycologiques  de  ces  dernières  années,  nos 
connaissances  manquent  encore  de  précision  sur  ce  point  par- 
ticulièrement difficile  à  élucider  :  «  Le  sang  peut  contenir  un  très 
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grand  nombre  de  cryptogames  et  ce  nombre,  suivant  certains  auteurs, 
serait  presque  aussi  considérable  que  celui  des  maladies  infectieuses, 
mais  c^est  là  une  tbëorie  qui  jusqu'ici  manque  de  preuTCS.  —  Non 
seulement  on  a  tu  dans  le  sang  des  microphytes  fictifs,  mais,  ainsi 
que  le  fait  remarquer  le  professeur  Robin,  on  a  décrit  comme  espèces 
différentes  les  manières  d^ètre,  les  phases  yariéés  d*éTolution  d*una 
même  espèce.  Pour  ce  motif,  nous  ne  parlerons  que  de  la  baotéridîe 
charbonneuse  aujourd'hui  bien  connue.  »  Gomme  on  le  sait,  ces 
restrictions  suspensiyes  n'indiquent  aucun  parti  pris  contre  les  théo* 
ries  parasitaires,  mais  seulement  le  désir  de  ne  parler  dans  un  traité 
classique  que  de  faits  rigoureusement  démontrés. 

Parmi  les  altérations  du  cœur,  les  phlegmasies  sont  Tobjet  d^une 
étude  particulièrement  intéressante.  Semblable  aux  membranes  sé- 
reuses par  sa  structure,  Tendocarde  est  exposé  à  des  phlegmasies  qui 
ont  ayec  celles  de  ces  membranes  la  plus  grande  analogie. 

Les  endocardites  sont  divisées  en  exsudatives,  suppuratives  et 
proliféra  tives. 

Les  premières  comprennent  les  endocardites  pyrélîques  observées 
dans  le  cours  des  fièvres  éruptires  et  des  maladies  infectieuses.  Leur 
fréquence  a  été  beaucoup  exagérée  et  elles  sont  difficiles  à  observer, 
parce  que  les  valvules  où  elles  siègent  déversent  nécessairement  Tex- 
sudat  albumino-flbrineux  qu'elles  produisent  dans  la  masse  du  sang. 
Néanmoins,  on  ne  peut  nier  leur  existence,  car  il  est  impossible  de 
donner  un  autre  nom  à  des  lésions  caractérisées  par  un  certain  de- 
^ré  de  tuméfaction  avec  dépôt  fibrineux. 

Puis  l'endocardite  de  la  goutte  dont  le  cachet  particulier  est  une 
infiltration  des  valvules  cardiaques  par  les  urates  de  soude. 

Quant  à  l'endocardite  blennorrhagique,  elle  ne  peut  être  accep- 
tée et  n'existe  vraisemblablement  pas,  malgré  les  quelques  cas  pu- 
bliés. Ceux-ci  ne  peuvent  être  considérés  comme  démonstratifs,  parce 
que  l'existence  d'une  relation  de  cause  à  effet  entre  une  maladie  et 
une  lésion  ne  peut  être  admise  que  sur  la  constatation  des  caractères 
de  cette  lésion  et  de  sa  physionomie  particulière. 

L'endocardite  suppurative,  presque  toujours  secondaire,  coexiste 
souvent  avec  l'endocardite  végétante  ulcéreuse  dont  elle  est  Tua  des 
efi'ets  les  plus  immédiats  ;  quelquefois  aussi  elle  est  métastatique  et 
apparatt  dans  le  cours  de  la  pyémie. 

Les  endocardites  prolifératives  sont  caractérisées  par  la  formation 
dans  l'épaisseur  de  Tendocarde  et  surtout  des  valvules  d'un  tissu 
inflammatoire,  ayant  de  la  tendance  à  une  organisation  définitive. 
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Billes  80  montrent  sous  des  formes  diverses  et  présentent  des  types 
différents  qui  sont  étudiés  séparément. 

L*endocardit6  scléreuse  est  le  type  le  plus  acheTë  des  inflamma- 
tions prolifératives  de  Tendoearde.  Elle  se  fait  remarquer  par  le 
siège,  retendue  et  la  vitalité  de  son  produit  qui  a  les  caractères  et  les 
produits  du  tissu  de  cicatrice,  d'où  les  déformations  si  importantes 
au  point  de  vue  fonctionnel  qu*elle  entraîne  presque  toujours  à  sa 
suite.  Elle  est  la  cause  la  plus  commune  des  affections  mécaniques 
du  cœur  et  paraît  avoir  des  caractères  tout  à  fait  spéciaux.  M.  Lance- 
reauz  n'admet  pas  que  le  froid  puisse  être  considéré  comme  une  cause 
suffisante  d'endocardite.  «  Il  existe,  dit-il,  une  endocardite  a  frigore  ; 
elle  diffère  entièrement  de  l'endocardite  scléreuse  généralisée  et  se 
rapproche  plutôt  de  Tendocardite  exsudativ^  à  en  juger  par  les  effets 
qu*exerce  le  froid  sur  les  membranes  séreuses  et  en  particulier  sur 
la  plèvre.  Quant  à  l'endocardite  scléreuse  par  propagation  d'une  in 
flammation  de  voisinage,  elle  est  une  lésion  des  plus  rares  en  dehors 
du  rhumatisme. 

«c  En  conséquence,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  la  seule  ma- 
ladie à  laquelle  se  rattache  l'endocardite  scléreuse  généralisée,  et  nous 
pouvons  considérer  cette  lésion  comme  synonyme  d'endocardite  rhu- 
matismale. » 

L'endocardite  tuberculeuse  est  rare  et  ne  se  rencontre  que  dans  le 
cas  de  généralisation  excessive  du  produit  tuberculeux. 

Les  endocardites  villeuses  ou  verruqueuses,  généralement  à  peine 
mentionnées,  méritent  une  description  à  part,  tant  par  leur  origine 
spéciale  que  par  leur  évolution  et  leur  mode  de  terminaison.  Elles 
sont  caractérisées  par  la  présence  de  végétations  circonscrites,  ayant 
la  forme  de  petites  papilles  ou  de  verrues;  de  môme  que  les  végétations 
papilliformes  des  séreuses,  elles  ont  peu  de  tendance  à  subir  la  dégé- 
nérescence graisseuse,  mais  par  suite  elles  peuvent  se  détacher,  de- 
venir libres  et  donner  lieu  à  des  accidents  emboliques  formidables. 
Elles  ne  se  rencontrent  guère  que  chez  les  vieillards  et  ont  été  ob- 
servées chez  les  alcooliques  et  surtout  chez  les  cancéreux. 

L'endocardite  végétante  ulcéreuse  ou  anévrysmatique  donne  lieu 
ies  lésions  multiples  qui  sont  l'objet  de  descriptions  exactes  et  mi- 
nutieuses. Elle  ne  peut  être  envisagée  comme  se  rattachant  à  une 
seule  et  même  maladie,  et  il  faut  faire  intervenir  ici  les  influences 
diverses  ;  au  premier  rang  desquelles  se  placent  l'impaludisme  et  la 
puerpéralité.  Revenant  sur  la  coïncidence,  dén'à  signalée  par  lui  des 


BIBiaoOaAPMUI. 

antécédents  palustres  avec  la  lésion  ulcéreuse  de  rendocarde,M.Lan- 
cereaux  se  demande  s'il  n*y  a  pas  là  une  relation  de  cause  à  effet.  Il 
remarque  que  dans  ces  cas  :  •  [/endocardite  a  pour  siège  à  peu  près 
exclusif  les  valvules  sigmoîdes  de  Taorte,  et  cette  donnée,  déjà  très 
significative  par  elle-même,  Test  beaucoup  plus  encore  si  Ton  observe 
que  la  portion  ascendante  do  Taorte  est  alors  fréquemment  lésée.  » 
Un  tableau  résumant  neuf  observations  personnelles  fait  ressortir 
cette  intéressante  relation.  Un  autre  tableau  relatif  à  Tendocardite 
ulcéreuse  des  accouchées  montre  les  différences  qui  la  séparent  de 
Fendocardite  rhumatismale  et  qui  conduisent  à  penser  que  l'état 
principal  joue  un  rôle  important  dans  la  production  des  altérations 
valvulaires.  «  Celle-ci,  en  effet,  se  généralise  aux  deux  orifices  du 
cœur  gauche  qu'elle  affecte  dans  toute  leur  étendue;  celle-là,  au  con- 
traire, reste  localisée  le  plus  souvent  à  un  seul  de  ces  orifices  qu^elle 
n'atteint  que  partiellement.  L'endocardite  rhumatismale  donne  lieu  à 
un  tissu  de  cicatrice  qui  détermine  Tépaississement  puis  le  retrait  des 
valvules,  d'où  le  rétrécissement  et  l'insuffisance  des  orifices  et  la 
gène  mécanique  de  la  circulation.  L'endocardite  puerpérale  engendre 
un  tissu  exubérant  qui  ne  peut  vivre,  se  nécrose,  se  transforme  en 
une  sorte  de  magma  demi-liquide  et  finit  par  se  déverser  dans  le  sang 
en  produisant  l'infection  de  l'organisme.  » 

L'étude  des  lésions  du  cœur  est  suivie  de  celle  des  altérations  ar- 
térielles. Celle-ci  contient  également  nombre  de  chapitres  où  l'on 
trouve  des  vues  ingénieuses  et  originales.  Nous  signalons  en  particu- 
lier celui  qui  a  trait  aux  phlegmasies  des  artères.  M.  Lancereaux 
trouve  avec  raison  insuffisante  la  division  ancienne  en  artérite  aiguë 
et  artérite  chronique  ;  il  repousse  également  celle  qui  consiste  à  sé- 
parer les  artérites  en  deux  groupes,  suivant  que  la  tunique  interne 
ou  la  tunique  externe  est  plus  particulièrement  affectée,  et  il  lui  pa- 
rait plus  naturel  de  suivre  la  classification  adoptée  par  les  autres 
organes  et  de  décrire  trois  genres  principaux  d'artérites  :  les  exsu- 
datives,  les  suppuratives  et  les  prolifératives.  Chacun  de  ces  genres 
comprend  un  certain  nombre  d'espèces  encore  indéterminées,  dont  il 
essaye  de  fixer  les  limites  en  tenant  compte  des  caractères  particu- 
liers de  la  lésion  anatomique  et  de  sa  cause.  » 

L'artérite  syphilitique  qu*il  a  le  premier  signalée  et  décrite,  l'arté- 
ri te  tuberculeuse,  l'artérite  embolique,  l'artérite  en  plaques  qui  se  re- 
lie peut-être  à  l'impaludisme,  l'artérite  variqueuse  qui  constitue 
l'anévrysme  cirsolde  sont  successivement  décrites.  Enfin,  l'arlérite 
généralisée  aves  ses  différentes  formes  est  rattachée  à  des  causes  mul- 
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tiples,  en  tète  desquelles  il  faut  placer  la  goutte  et  le  saturnisme, 
à  côté  desquels  Therpétisme  doit  peut-ôtre  prendre  un  rang  impor- 
tant. 

L*anatomie  pathologique  dos  veines  termine  ce  volume  et  est  Tobjet 
des  mêmes  développements. 

En  résumé,  chacun  des  chapitres  de  cet  ouvrage  est,  dans  sa  forme 
nécessairement  concise,  aussi  complet  que  possible  ;  on  y  trouve  des 
renseignements  précis  sur  chaque  lésion,  chaque  anomalie,  chaque 
malformation,  et  la  netteté  de  Texposô  n^exclut  ni  la  nouveauté  ni  la 
largeur  des  vues  sur  la  pathologie  générale  et  la  pathologie  spéciale  ; 
la  pathogénie  des  diverses  altérations  organiques  est  indiquée  autant 
que  possible  et  souvent  élucidée  de  la  manière  la  plus  heureuse.  Ajou- 
tons que  chaque  article  est  suivi  d*une  bibliographie  très  complète 
et  que  beaucoup  d^autres  en  sont  accompagnés  de  notes  importantes 
contenant  des  observations  originales  et  des  renseignements  histori- 
ques des  plus  intéressants.  L.  de  Bsubmann. 

Chiburgie  OBTHOPéoiQUB,  par  le  docteur  de  Saint-Germain  (Paris, 
J.-B.  Baillière,  1883).  —  L*étude  des  difformités  du  corps  humain  et 
des  moyens  d'y  remédier  a  passionné  un  petit  nombre  de  chirurgiens. 

Un  orthopédiste  vraiment  digne  de  ce  nom  doit  non  seulement 
connaître  i'étiologie,  Tanatomie  pathologique,  la  symptomatologîe 
des  malformations  qu*il  est  appelé  à  combattre,  mais  il  doit  encore 
posséder  des  notions  complètes  de  mécanique  et  être  doué  d'une  pa- 
tience à  toute  épreuve.  Cette  dernière  qualité  qui  est  la  plus  néces- 
saire de  toutes  est  celle  qui  manque  le  plus  souvent,  car  c'est  par 
mois,  par  années  qu'il  faut  souvent  compter  avant  d*obtenir  un  ré- 
sultat sérieux  des  moyens  dits  orthopédiques. 

Bien  que  cette  partie  de  la  science  soit  abandonnée  en  partie  aux 
empiriques,  elle  a  séduit  de  temps  en  temps  un  certain  nombre  d'es- 
prits distingués  et  compétents  :  Guersant,  Giraldès,  Duval,  Bouvier, 
lui  ont  fait  accomplir  de  grands  progrès.  M.  de  Saint-Germain  a  pris 
à  tâche  de  continuer  l'œuvre  de  ses  illustres  prédécesseurs  à  Thôpital 
des  Enfants-Malades,  et  il  nous  expose  dans  le  lirre  qu*il  vient  de  pu- 
blier les  résultats  que  lui  ont  fournis  son  expérience  et  ses  études. 

Après  avoir  dans  un  premier  chapitre  portraituré  ses  devanciers 
et  fait  Thistorique  de  la  question,  l'auteur  définit  l'orthopédie  fart  de 
redresser,  de  rectifier  les  difformités,  le  plus  souvent  chez  les  enfants. 
Il  se  trouve  ainsi  comprendre  dans  sa  description  les  tumeurs  con- 
génitales, les  malformations  du  crâne,  le  bec-de-lièvre,  la  fissure 
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palatine,  les  cataractes  congénitales,  les  imperforations  de  l'anas, 
les  malformations  des  doigta,  en  un  mot  toute  lésion  réparable  soit 
par  une  opération  soit  par  des  manœuvres  appropriées,  soit  par  le 
port  de  certains  appareils. 

En  donnant  môme  à  la  définition  une  amplitude  inusitée  il  a  fait 
rentrer  dans  le  cadre  de  ses  leçons  la  coxalgie,  le  mal  dePott,le&difror- 
miiés  consécutives  à  la  paralysie  infantile.  Cette  interprétation  de 
Torthopédie  n'est  pas  rigoureusement  exacte  dans  le  sens  noaologique 
du  mot,  mais  elle  s'explique  de  la  part  de  M.  de  Saint-Germain  qui 
a  voulu  se  placer  presque  exclusivement  au  point  de  vue  thérapeu- 
tique. Il  n'emprunte  à  Tétiologie  et  à  Tanatomie  pathologique  que  les 
notions  strictement  nécessaires  au  but  qu'il  poursuit: la  guérison  du 
malade* 

L'ordre  suivi  dans  les  legons  est  Tordre  anatomique  :  la  tête,  le 
tronc,  les  membres. 

Un  court  historique  de  la  question,  un  exposé  rapide  de  la  sym- 
ptomatologie,  serventd'introductionà  la  partie  importante  de  la  leçon, 
au  traitement.  Nous  signalerons  d'une  manière  plus  particulière  les 
chapitres  consacrés  aux  malformations  des  dents,  aux  corsets  de 
Sayre,  aux  raideurs  articulaires,  à  la  paralysie  atrophique,  qui  sont 
pleins  d'aperçus  intéressants  et  d'indications  curatives. 

Bien  que  l'obésité  n'ait  jamais  été  traitée  dans  les  ouvrages  d'or^ 
thopédie,  l'auteur  lui  consacre  une  leçon  entière,  sous  prétexte  qu'elle 
est  un  obstacle  à  l'application  de  nombreux  moyens  orthopédiques  et 
qu'elle  guérit  par  Thygiène  et  la  gymnastique.  En  réalité,  il  n'a  pas 
résisté  au  plaisir  de  faire  son  autobiographie  et  nous  sommes  certain 
que  ce  chapitre  est  un  de  ceux  qui  sera  lu  avec  le  plus  d'intérêt. 

Dans  une  dernière  leçon  l'auteur  décrit  les  différents  appareils  or- 
thopédiques ou  prolhétiques  employés  par  lui  à  la  consultation  du 
Bureau  central  :  ce  sont  des  appareils  relativement  bon  marché  dont 
l'expérience  a  consacré  l'utilité  et  les  avantages. 

L'ouvrage  de  M.  de  Saint-Germain  est  essentiellement  pratique  ;  il 
résume  dans  un  style  clair  et  concis  toutes  les  notions  utiles  au  lit 
du  malade  et  sera  un  guide  précieux  pour  le  médecin* 

Grâce  à  lui  le  praticien,  rais  au  courant  de  nombreux  appareils,  pourra 
suivre  lui-même  un  traitement  qui  trop  souvent  est  abandonné  aux 
bandagistes,  masseurs,  g^'mnastss  et  autres  gens  ejusdem  farin».  Il  a  . 
rendu  ainsi  un  véritable  service  aux  élèves,  $iux  médecins  et  aux  ma- 
lades. Blum* 
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FOASnJLAmS  DSS  HàLADXE8DB6  yoim 
URiHAïass,  par  Mallbz,  chez  De- 
lahaye  et  Lecrosnier,  \9SS. 

Ce  petit  ouTra^  est  une  réunion  de 
formules  qui  divisent  les  mÀlicaments 
selon  leur  action  en  «ëdatiis,  excitants, 
balsamiques,  laxatifs,  diurétiques.  A 
la  suite  sont  indiquées  les  eaux  miné 
rales^  les  médicaments  externes,  tes 
injections  uréthrales  et  vésicales, 
l*hydrothérapie,  Téleclricité.  Le  ma- 
nuel se  termme  par  des  tableaux  sur 
le  traitement  des  maladies  des  Toies 
urinaires  et  qui  forment  un  résumé 
du  tout. 

Lji  Canal  pâbitonéo-taoimal  bt  la 
hernib  pébitonéo-vaâlnalb  étram- 
GLÉE  CHEZ  l'adulte,  par  Xi.  Ramo- 
fiÈDS.  Paris,  Oelahaye  et  Lecros- 
nier, édit.,  1883. 


Les  anomalies  par  persistance  du 
canal  péritonéo-yaginal  peuTent  pré- 
senter trois  variétés  :  l»  le  fond  ne 
dépasse  pas  le  fascia  transversalis  ; 
2o  Je  canal  va  jusque  dans  les  bourbes, 
sans  atteindre  la  va^nale  ;  d«  la  com- 
munication existe  aveo  la  tunique  va- 
ginale. De  là  trois  formes  dans  la 
hernie.  Sur  le  traiet  du  canal  on 
trouve  des  points  rétrécis,  à  la  partie 
supérieure,  où  siègent  les  étrangle- 
ments de  préférence. 

Il  faut  distinguer  les  hernies  qui 
s*étraaglent  aussitôt  leur  apparition, 
de  celles  qui  s'étranglent  longtemps 
après.  Lea  premières  sont  immédia- 
diatement  graves,  elles  portent  sur 
une  anse  d  intestin  gréle^  .et  le  siège 
de  l'étranglement  est  très  élevé.  Les 
secondes  peuvent  habiter  un  sac  con- 

f;énital,  qui  ne  communique  pas  avec 
a  vsiffinale.  On  reconnaît  la  congé- 
nitalité  a  plusieurs  caractères,  savoir: 
présence  d'un  sac  entre  le  péritoine 
et  le  fascia  transversalis;  coUet  ayant 
la  forme  d'un  diafpbragme,  s'il  n'a  pas 
été  usé  par  le  temps;  présence  de 
points  rétrécis  sur  le  sac. 

Cliniquement  les  hernies  congéni- 
tales présentent  quelques  partioula- 
nités.  Le  testicule  est  mêlé  a  la  her- 
rib.  Si  elles  B*^traagtoiit  I!  «e  fûvme 


un  énanchement  abondant  dans  le 
sac.  Quelquefois  le  sac  de  la  hernie 
étranglée  présente  une  dépression  cir- 
culaire au  milieu. 

Comme  le  danger  est  toigours 
pressant,  il  ne  faut  pas  s'attarder  au 
taxis,  qui  peut  rentrer  le  collet  ou 
agent  vrai  de  Tétranglement.  Il  iaut 
faire  la  kélotomie.  Dupi^tren  a  mon- 
tré qu'en  tirant  en  bas  sur  le  sac  on 
fait  descendre  le  ooUet*  qu'on  débride 
à  coup  sûr. 

GAU8KBIB  SUR  VE  MÉDSOIN  A  DIF- 
FÉRENTES ÉPO^cns,  par  le  D'  Dbl- 
THIL.  Paris^  Lauvere^ns,  1883. 

Dans  cette  brochure  fort  intéres- 
sante l'auteur  a  cherché  à  étudier 
les  mœurs  et  les  habitudes  des  méde- 
cins au  moyen  âge.  Un  opuscule  de 
cent  pages  nourri  de  faits  exposés 
avec  netteté  et  précision^  nous  initie 
à  la  vie  intime  des  médecins  de- 
puis le  quinxième  siècle.  M.  Delthil 
nous  retrace  leur  condition  morale  et 
sociale,  leur  manière  de  s^instrnire  et 
d'exercer  leur  art.  Ce  travail,  dont 
rintérèt  se  soutient  d'un  bout  à  l'au- 
tre, est  basé  sur  des  recherches  bio* 
graphiques  sérieuses  sur  les  médecins 
célèores  nés  dans  le  Loir-et-Cher. Ces 
études  qui  cherchent  A  établir  un  lien 
entre  le  présent  et  le  passé  seront 
lues  avec  plaisir  par  tout  médecin  cu- 
rieux des  choses  de  Tart  et  amoureux 
de  sa  profession. 


Lb  pansbmbnt  des  flairs  a  la  naph- 
taline, par  Cabl  Bonninos. 

La  naphtaline  est  un  excellent  anti- 
septiçiue  dont  les  avantages  sont 
multiples  : 

1^  Elle  est  très  bon  marché. 

Î9  Son  emploi  est  fort  simple;  il 
suffit  d'en  saupoudrer  l'-s  pièces  de 
pansement,  on  peut  en  remplir  entiè- 
rement les  plaies  cavitaires. 

3°  La  naphtalins  n'intoxique  jamais 
les  malades,  ce  qui  doit  la  faire  pré- 
férer à  1  iodoforme  et  A  l'acide  phé- 
nique,  principalement  chez  les  enfants, 
ou  danft  lesoas  deplaiet  très étsnlues, 


256 


IHOBX  BIBUOO&APHIQini. 


ou  •neore  ob«g   Ut  malades  qui  «ont 
atteiDtfl  d'affections  réoalet. 

DiCnONNAlRB  AITNUKLDSS  PROGRÈS 
I)K8  SOIXNOIS  KT   INSTITUTIONS  M^ 

DICALSS,  par  M.  GaRnier.  (Germer 
Baillidre,  1883.) 

Ce  petit  Tolume  est  destiné  à  résumer 
chaque  année  les  progrès  et  les  décou- 
vertes de  toutes  les  branches  de  la 
médecine. 

Nous  7  trouTons  le  rétumé  de  la 
résection  du  pylore  ;  la  tarsotomie  y 
est  également  traitée,  de  même  Thys- 
térectomie  vaeinale.  Signalons  aussi 
lacolotomie  lombaire  et  la  colecto- 
mie. 

Toutes  Us  questions  sont  exposées  un 
peu  rapidement^  et  elles  sont  émail- 
lées  par  des  appréciations  un  peu  trop 

Sersonnelles  ae  Tauteur.  Celui-ci  est 
'ailleurs  l'adTersaire  acharné  de  la 
théorie  des  germes  et  traite  les  doc- 
trines de  Pasteur  de  micromanie. 

Essai  sur  lbs  BftBaTOciLBS  utéri- 
nes intra-pAritonéalss,  par  le 
DrJousSBT.  (Th«  Paris,  Bailliére, 
1883.) 

L*auteura  dans  ce  travail  étudié 
l'anatomie  pathologique,  les  symptô- 
mes et  le  diagnostic  des  hématoeèles. 

Il  admet  trois  grandes  classes  d'hé- 
matocèles  : 

1«  Hématocèles  par  rupture  prove- 
nant du  plexus  ovarien,  de  Tovaire, 
de  la  trompe,  d*un  kyste  fœtal. 

2*  Hémorrbagies  par   reflux  surve- 
nant brusquement  au  cours  d'une  mé- 
trorrha^e   (hématocèle  métrorrhagi- 
que);  soit  après  des  symptômes  de  (lys-l 
ménorrhée  (hématocèle  par  rétention  I 
meutruelle).  [ 

do  Hémorrbagies  couiécutivea  à  la 


pelvi-përitonite;  eette  forme  serait  éê 
beaucoup  la  plus  fréquente;  on  la  re- 
connaîtra aux  poussées  antérieures  de 
pelvi-péritonite,  puis  l'affection  débute 
par  les  signes  d'une  pelvi-përitonite 
aubaigufi  suivie  à  brève  échéance  de 
l'apparition  d'une  tumeur  considéra- 
ble. Contrairement  aux  autres  formes 
d^hématocèles,  on  constaterait  dans 
celle-ci  une  augmentation  de  la  tem- 
pérature. 

Dà  L'USAOB  INTRRRB  DR  LAGLTCÉRINB 
ET  DE  SES  EFFETS  THÉRAPEUTIQUES, 

par  le  D'  TiSNÉ.  (Th.  Paris,  Davy, 
188S.) 

L*auteur  étudie  d*abord  cliniquement 
les  effets  de  la  glycérine,principalement 
sur  l<3s  sujets  tuberculeux  etdiabétiques; 
les  effets  produits  par  l'administration 
de  la  glycérine  sont  les  suivants  :  aug« 
mentation  de  la  quantité  moyenne  de 
l'urée  et  des  chlorures,  abaissement 
de  l'acide  phosphorique,  augmentation 
du  volume  du  foie;  enfin  les  urines, 
d'alcalines  qu'elles  étaient,  sont  deve- 
nues acides.   . 

La  glycérine  agit  sur  les  sécrétions; 
sur  la  sécrétion  sudorale  qu*elle  dimi- 
nue ;  sur  la  sécrétion  urioaire  qu'elle 
augmente,  ainsi  que  le  chiffre  de  l'urée, 
et  sur  le  foie  qu'elle  congestionne.  La 
glycérine  est  le  meilleur  dissolvant  de 
la  |)e|)sine,  ce  qui  peut  expUguer  son 
action  favovable  sur  les  digestions. 
Elle  semble  comme  l'alcool  agir  sur 
le  système,  ainsi  quHl  ressort  des  ex« 
périences   de  M.  Duiardin-Beanmets. 

Ajoutons  que  BC  Jaccoud  la  consi- 
dère comme  un  succédané  de  Thuile 
de  foie  de  morue  ;  aussi  à  ce  titre  est 
elle  indiquée  dans  la  tuberculose.  Elle 
est  également  emplovée  dans  les  cas  de 
diabète  qu*elle  modifie  heureusement. 


Lé  rédaeieur  $n  ehefj  gérant^ 


s.  DUPLAY. 


Pam.  —  bnp.  A.  Paumt,  A.  Datt,  »,  S8,  r.  Ibdama  «t  r.  U^-4»^tiaM,  IL 
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EXTIRPATION  TOTALE  DB  L'UTÉRUS  PAR  LE  VAGIN. 

Par  le  D'  Albert  DEMONS, 

Chirurgien  île  l'hôpital  Saînt-André  de  Bordeaux, 
2d[embreoorre8 pondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

L'extirpation  totale  de  l*utérus  par  le  vagin  a  été  pratiquée 
pour  la  première  fois  il  y  a  bien  longtemps  déjà,  et  en  1829,  un 
membre  illustre  de  TAcadémie  de  médecine,Récamier,en  a  publié 
un  exemple  remarquable,  suivi  d'un  succès  opératoire  complet. 
Malgré  quelques  résultats  favorables,  celte  opération  a  été 
complètement  rejetée  par  les  chirurgiens  français  modernes,  et 
les  auteurs  ne  la  mentionnent  que  pour  la  repousser  énergi- 
quement.  A  l'étranger,  elle  a  trouvé  plus  de  faveur  dans  ces 
dernières  années.  Avec  cette  audace  qui  plus  d'une  fois  nous  a 
étonné,  et  qui  a  pris  une  nouvelle  expansion  depuis  la  décou  - 
verte  de  la  méthode  antiseptique,  les  Allemands,  imités  bien- 
tôt par  les  Italiens,  les  Américains,  les  Anglais,  ont  essayé  de 
la  réhabiliter.  Depuis  1879,  époque  à  laquelle  Czerny,  d'Heidel- 
berg,  a  imprimé  ce  mouvement  de  restauration,  jusqu'à  nos 
jours,  le  nombre  des  opérations  de  cette  nature  a  atteint  déjà 
un  chiffre  assez  élevé.  Les  résultats  obtenus  doivent-ils  nous 
engager  à  rentrer  à  notre  tour  dans  celte  voie,  ou  bien  sont-ils 
de  nature  à  nous  conârmer  dans  notre  abstention? 
L'extirpation  totale  de  Tutérus  par  le  vagin  ayant  été  faite 
T.  L';2.  17 
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dans  l'immetuse  BQajohté  dea  cas  pour  des  lésians  organiques 
de  la  matrice,  deux  objections  capitales  se  dressent  immédia- 
tement devant  elle  :  P  la  gncavité  excessive  de  rojJBration;  2«  la 
certitude  à  peu  près  complète  d'une  récidive  plus  ou  moins 
rapide.  En  France,  nous  n'avons  jamais  eu  grand  goût  pour  les 
opérations,  dont  Tinsuccès  probable  peut  compromettre  l'art. 
A  cela  l'on  peut  répondre  et  l'on  a  répondu  que,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  affection  qui  tue  fatalement,  si  elle  est  abandonnée  à 
elle-même,  il  est  bien  permis  de  chercher  à  arracher  les  ma- 
lades à  la  mort  par  une  intervention  redoutable,  mais  qui 
n'exclue  pas  toute  espérance.  Si  l'on  consulte  les  statistiques 
publiées  par  les  auteurs  étrangers,  l'extirpation  totale  de  l'uté- 
rus par  le  vagin  est  moins  grave  que  Ton  ne  pourrait  s'y 
attendre.  Ainsi,  pour  n'en  citer  qu'une  seule  assez  récente,  le 
professeur  Galderini  a  fait  paraître,  en  1882,  dans  les  Armait  di 
ostetricia,  gmecologia  e pedtatria  (n^  S)^  un  relevé  d'après  leque 
62  opérations  ont  donné  40  guérisons  et  22  morts.  Schroeder, 
de  Berlin,  à  lui  seul  a  eu  7  guérisons  sur  8  cas.  Un  second  fait 
se  dégage  de  ces  statistiques  —  elles  sont  unanimes  sur  ce 
point  —  c'est  que  l'extirpation  par  le  vagin  est  beaucoup  moins 
grave  que  l'opération  par  la  voie  abdominale  (opération  de 
Freund). 

Une  statistique  beaucoup  plus  étendue  et  donnant  une  pro- 
portion de  succès  plus  forte  vient  d'être  publiée  par  M.  S&nger 
(Archiv  fur  Gyncekologie,  Band  XXI,  Heft  1). 

On  y  voit  que  sur  143  opérations,  ona  obtenu  103  guérisons, 
c^est'à-dire  que  la  proportion  des  succès  opératoires  est  de 
72  pour  100. 
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Extirpation    totale  pour   carci- 
pome  utérin 


Pour  prolapsus  de  l'utérus, 
Pour  fibrome  utérin  ••.«... 


Tota]  général. 


Cas. 


133 
6 
4 


143 


Guérisons. 


95—714  0/0 
4 


103  =  72  0/0 


Morts. 


98  —  28  0/0 
2 


40  =  28  0/0 
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La  première  objection  tirée  de  la  gravité  excessive  de  Topé- 
ration  me  parait  donc  combattue  avec  avantage  par  les  résul- 
tats opératoires  obtenus,  et  qui  portent  sur  un  chiffre  d'opéra- 
tions suffisant  pour  autoriser  un  jugement,  surtout  si  Ton 
songe  que  Tintervention  chirurgicale  s'exerce  ici  sur  des  sujets 
condamnés  à  mourir  en  peu  de  temps  dans  les  souffirances  ter- 
ribles d*un  mal  impitoyable. 

La  seconde  objection,  tirée  de  la  probalité,  de  la  certitude  si 
Ton  veut,  d'une  récidive  plus  ou  moins  prompte,  est  plus  diffi- 
cile à  renverser.  Jusqu'ici,  malheureusement,  les  statistiques 
ne  nous  renseignent  pas  suffisamment  sur  ce  point,  car  un 
grand  nombre  d'observations  ont  été  publiées  peu  de  temps 
après  l'opération. 

Il  y  a  là  un  desideratum  important  que  de  patientes 
redierches  réussiront  peut-être  à  combler.  Ce  qu'il  est  permis 
d'affirmer  cependant,  c'est  que  dans  un  bon  nombre  de  cas  la 
récidive  nes'était  pas  montrée  plusieurs  mois  après  l'opération,  et 
que  certaines  femmes  ont  eu  comme  une  véritable  résurrection. 
Je  suis  le  premier  à  reconnaître  que  la  récidive  est  le  côté 
faible  de  cette  opération,  mais  n'en  est-il  pas  de  même  pour 
l'ablation  des  mêmes  tumeurs  dans  d'autres  régions  du  corps? 
Et  les  chirurgiens  y  ont-ils  renoncé  définitivement?  C'est,  du 
reste,  une  question  de  savoir  si  l'extirpation  de  l'utérus  par  le 
vagin  ne  pourrait  pas  être  pratiquée  —  et  alors  avec  des 
chances  définitives  bien  meilleures  —  pour  des  affections  uté- 
rines autres  que  le  carcinome  ou  Tépithélioma. 

Deux  autres  objections  d'ordre  secondaire  ont  été  adressées 
à  cette  opération  :  1^  la  difficulté  de  son  exécution  ;  2®  la  possi- 
MKté  d'une  extension  du  mal  telle  que  l'extirpation  complète 
n'en  soit  pas  possible.  La  pratique  montre  que  cette  opération, 
quoique  assurément  délicate,  est  à  la  portée  de  tous  les  chi- 
rurgiens, si  l'écorce  du  corps  de  l'utérus  n'est  pas  dépassée  par 
le  mal,  et  si  cet  organe  est  mobile.  Mais  dans  les  cas  con- 
tra iresrinterventionn'est-ellepasformellemenlcontre-indiquée? 
Et  encore  il  y  a  des  cas  couronnés  de  succès  dans  lesquels  une 
partie  de  la  vessie  a  dû  être  réséquée.  Il  est  bien  entendu  qu'ici 
comme  ailleurs  l'envahissement  des  ganglions  lymphatiques 
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el  la  cachexie  cancéreuse  constituent  des  barrières  qu'il  ne  faut 
pas  songer  à  franchir.  D*autre  part,  si  l'excision  du  col  utérin 
peut  suffire,  il  y  a  tout  avantage  à  s'en  contenter.  Il  est  donc 
indispensable  de  se  rendre  un  compte  exact  de  l'étendue  du 
mal  par  des  explorations  attentives  et  répétées. 

Le  manuel  opératoire  est  simple.  Voici  en  quoi  il  consiste 
dans  ses  lignes  principales  :  attirer  l'utérus  en  bas,  aussi  près 
que  possible  de  la  vulve,  au  moyen  de  pinces  de  Museux  fixées 
dans  le  col,  détacher  le  vagin  de  ses  insertions  utérines,  sépa- 
rer l'utérus  de  la  vessie  et  du  rectum,  lier  les  ligaments  larges 
de  manière  à  prévenir  toute  hémorrhagie,  sectionner  ces  liga- 
ments près  de  l'utérus.  Ces  divers  temps  de  l'opération  peuvent 
être  exécutés  avec  des  modifications  de  détail  sur  lesquelles  je 
ne  veux  pas  m*appesantir  aujourd'hui;  elles  méritent  néan- 
moins une  étude  attentive  qui  fera  l'objet  d'un  travail  plus 
étendu.  L'importance  du  pansement  consécutif  est  également 
considérable.  Les  questions  de  la  suture  du  vagin  et  du  drai- 
nage s'imposeront  à  nos  méditations. 

Déterminé  par  les  considérations  que  j'ai  fait  valoir  tout  à 
rheure,  je  me  suis  décidé,  au  mois  de  décembre  1882,  à  prati* 
quer  l'extirpation  totale  de  Tutérus  par  le  vagin  sur  une  femme 
de  30  ans,  atteinte  d'un  épithélioma  du  col  de  l'utérus,  ayant 
envahi  la  partie  inférieure  du  corps  de  cet  organe.  Malgré  une 
péritonite  survenue  le  sixième  jour,  cette  malade  guérit.  Le 
vagin  n'avait  pas  été  suturé  ni  drainé.  Mon  collègue  à  Thôpital 
Sainl-André,  M.  le  docteur  Dudon,  suivit  mon  exemple,  le 
6  janvier  1883,  dans  un  cas  analogue.  Sur  mon  consed,  il  su- 
tura le  vagin  et  draina  la  plaie.  La  malade  a^guéri  sans  aucun 
accident.  Le  22  février,  mon  ami,  le  docteur  Maudrillon,  fit  ea 
ma  présence  la  même  opération  à  une  femme  épuisée  par  des 
hémorrhagies.  Le  vagin  fut  également  suturé  et  drainé.  La 
guérison  fut  simple  et  facile.  Enfin,  il  y  a  peu  de  temps, 
M.  Dudon  a  perdu  une  malade  d'une  péritonite  aiguë.  Le  vagin 
n'avait  été  ni  suturé  ni  drainé.  Ainsi  donc,  sur  quatre  extirpa- 
tions totales  de  l'utérus  par  le  vagin,  pratiquées  à  Bordeaux, 
pour  des  lésions  organiques,  dont  trois  faites  à  l'hôpital  et  une 
en  ville,  nous  avons  eu  irois  guérisons  el  une  mort.  Les  guéri- 
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sons  se  sont  maintenues  jusqu'à  ce  jour.  Les  malades,  qui 
étaient  auparavant  en  proie  à  de  vives  douleurs  et  épuisées  par 
des  hémorrhagies  répétées,  ont  repris  leurs  occupations.  Nous 
les  surveillons  attentivement  dans  la  crainte  d*une  récidive. 
J'ai  l'honneur  de  mettre  sous  les  yeux  de  l'Académie  les  utérus 
enlevés  par  M.  Mandrillon  et  par  moi,  et  de  joindre  à  ce  travail 
les  observations  détaillées  qui  relatent  l'histoire  de  nos  ma- 
lades, la  marche  de  nos  opérations,  la  manière  dont  le  traite- 
ment consécutif  a  été  conduit  et  les  divers  incidents  survenus 
jusqu'à  ce  jour. 

CONCLUS  [ONS. 

L'extirpation  totale  de  Tutérus,  par  le  vagin,  complètement 
rejelée  en  France,  mérite  sans  doute  un  meilleur  accueil. 

Elle  est  moins  grave  que  l'extirpation  par  la  voie  abdo- 
minale. 

Cette  opération,  pratiquée  sur  des  personnes  condamnées 
fatalement  à  succomber  rapidement  à  une  maladie  affreuse,  est 
suivie  assez  fréquemment  de  succès  opératoires,  d*un  retour 
plus  ou  moins  prolongé  à  la  santé,  et  parfois  peut-être  d'une 
guérisoD  définitive. 

Elle  ne  doit  être  faite  que  dans  les  cas  bien  déterminés  où 
l'ablation  complète  du  mal  sera  possible,  et  où  en  même  temps 
toute  action  limitée  au  col  serait  insuffisante. 

Cette  opération  n'est  pas  très  diftlcile,  si  l'on  suit  certaines 
règles  simples. 

La  suture  du  vagin,  le  drainage,  et  les  injections  antisep- 
tiques paraissent  constituer  le  meilleur  pansement. 

Ob8.  I.  —  Extirpation  totale  de  Vutèrus  par  le  vagin^  pour  un  carei" 
nome.  Péritonite.  Guirisonf  par  M.  le  D'  Albert  Dbmons.  —  Jeanne 
Noyés,  30  ans,  entre  le  27  novembre  à  Thôpital  Saint-André,  salle 
n»  2,  lit  n»  8,  dans  le  service  de  M.  le  D' Démons. 

Elle  ne  se  souvient  pas  de  l'époque  à  laquelle  elle  a  été  réglée. 
Pas  d'antécédents  de  famille.  Elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 
D*nn  tempérament  sec  et  nerveux,  elle  n*a  jamais  été  malade.  Elle  a 
.eu  quelques  pertes  blanches,  mais  jamais  au  point  de  constituer  un 
état  pathologique.  La  menstruation  a  toujours  été  régulière.  Elle  a 
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eu  des  rapports  sexuels  à  18  ans.  Bien  de  notable.  Il  y  a  dix  mois 
elle  a  fait  une  fausse  couche  de  cinq  mois  et  demi^  sans  compliea« 
tioQS.  Elle  est  restée  au  lit  quinze  jours  seulement.  Elle  ne  s'est  sen- 
tie malade  que  le  mois  d*août  dernier,  mais  en  Tioterrogeant,  on  ap- 
prend que,  depuis  deux  ans,  elle  avait  des  pertes  blanches  très  abon- 
dantes; sans  douleur  aucune  et  sans  retentissement  sur  la  santé. 

Depuis  un  an  seulement  elle  a  commencé  à  souffrir  ;  les  pertes 
blanches  ont  continué, mais  à  certains  moments  elles  étaient  sangui- 
nolentes ;  elle  a  ressenti  dès  ce  moment  des  douleurs  vagues  dans 
l'abdomen,  et  Tétat  général  est  devenu  moins  bon.  Elle  a  maigri 
beaucoup. 

Au  mois  d'août  dernier,  subitement  elle  a  été  prise  de  douleurs 
violentes  dans  le  bas-ventre,  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses.  Une 
métrorrhagie  assez  considérable  la  ât  entrer  à  l'hôpital,  où  elle  fut 
admise  dunsun  service  de  médecine.  À  partir  de  ce  moment,  Técou- 
lement  sanguin  s*est  confondu  avec  les  règles. 

Examinée  alors  et  traitée  avec  soin,  on  ne  trouva  d'autres  lésions 
que  celle  d'une  métrite:  tel  fut  lediagnostic  porté  avec  traitement  cor- 
respondant. Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  temps  que  le  diagnostic 
a  pu  être  précisé,  le  col  se  prenant  de  plus  en  plus.  Une  intervention 
active  étant  encore  possible,  on  envoie  la  malade  dans  un  service 
de  chirurgie. 

Etat  à  Ventrée,  —  La  malade  est  maigre,  mais  non  en  état  de  ca« 
chexie,  le  teint  pâle,  mais  sans  coloration  jaune  paille. 

Au  toucher,  on  constate  que  le  col  est  augmenté  de  volume,  in- 
duré, présentant  un  orifice  agrandi,  dans  lequel  on  peut  introduire 
Textrémiié  du  doigt,  et  garni  de  granulations  qui  saignent  au  moin- 
dre contact. 

Le  museau  de  tanche  est  induré,  mamelonné|;  la  lèvre  antérieure 
paraît  malatle,  à  un  plus  haut  degré. 

Les  culs-de-sac  sont  libres.  L'utérus  paraît  être  en  place.  En  ap- 
puyant sur  la  paroi  antérieure  du  col,  àtraversle  cut-de-sac,  on  trouve 
ce  col  volumineux  et  mamelonné  au-dessous  de  Tinsertion  vaginale, 
on  sent  deux  gros  noyaux  durs  séparés  par  une  rainure  longitudinale; 
l'organe  tout  entier  est  mobile,  bien  séparé  de  laTeseieet  du  rectum. 
Le  fond  de  l'utérus  régulier,  lisse,  dépasse  un  peu  le  bord  supérieur 
du  pubis.  On  ne  sent  pas  de  ganglion  dans  Tabdomen.  fl  n'y  a  pas 
de  douleur  vive  limitée  au  trajet  d'un  nerf,  mais  une  souffrance  géné- 
rale dans  tout  le  bassin,  une  grande  prostration  et  un  affaiblisse- 
ment notable.  La  malade  refuse  d'abord  Topération  que  je  lui  pio- 
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pose,  olLe  quitte  Thôpital,  mais  y  revient  au  bout  de  quelques  jours  ; 
elle  peut  à  peine  faire  quelques  pas;  elle  est  atteinte  d'un  ictère  pro- 
duit par  la  crainte  de  ^opération.  Celle-ci  est  enfin  pratiquée  le  9  dé- 
cembre 1882.  J'ai  attendu  la  disparition  à  peu  près  complète  de  Tic- 
tère. 

La  malade  était  couchée  dans  la  .position  de  la  taille,  chlorofor- 
mée: de  grands  écarteurs  ayant  été  introduits  dans  le  vagin, je  saisis 
le  col  de  l'utérus  avec  de  grandes  pinces  de  Museux  munies 
de  crans  d*arrôt,  et  j'attire  lentement  le  col  vers  la  vulve.  Malgré 
quelques  déchirures  partielles  qui  nécessitent  l'emploi  de  plusieurs 
pinces,  je  réussis  dans. cette  manœuvre  et  je  passe  un  gros  fil  de  soie 
à  travers  la  lèvre  antérieure.  Ce  fil  me  servira  pendant  toute  la  durée 
de  Topératioa  à  retenir  l'utérus  abaissé;  il  remplacera  les  pinces  de 
itfuseux,  qui  sont  plus  gênantes. 

Je  pratique  alors  une  incision  circulaire  sur  Tinsertion  du   vagin, 
puis  avec  le  doigt  et  des  ciseaux  mousses  je  sépare  des    parties  voi- 
sines, en  avant  et  en  arrière,  le  col  et  la  partie  inférieure  du  corps 
de  l'utérus.  Ceci  fait,  j'aperçois  à  gauche  le  bord  inférieur  du  liga- 
ment large  dans  lequel  un  gros  vaisseau  fait  saillie.  Avec  le  porte- 
aiguille  courbe  de  Kiistor,  je  passe  un  fil  de  soie  à  travers  le  ligament 
large  et  j*en  lie  à  peu  près  le  tiers  inférieur  que  je  détache  aussitôt 
d'un  coup  de  ciseaux  qui  rase  l'utérus.  Un  second  et  un  troisième  £1 
me  servent  à  ëtreindre  les   portions  moyenne  et  supérieure   de  ce 
môme  Ligament,  que  je  détache  également  de  Tutérus  à  coups  de  ci- 
seaux. Les  fils  de  soie  ont  été  coupés  au  ras    des  ligatures  :  c*étaient 
des  fils  de  soie  phéniqués;  chemin  faisant,  j'avais  ouvert  avec  les   ci* 
seaux  le  cuUde-sac  vésico-utérin  en  me  tenant  toujours  le  plus  près 
possible  de  l'utérus  pour  éviter  d'intéresser  les  organes  voisins,  ves- 
sie, etc.  Je  procède   pour  le   ligament  large  droit  comme  pour  le 
gauche.   L'utérus    n'est    plus    retenu  qu'en    bas     et  en   arrière: 
un  coup  de  bistouri  boutonné  le  libère  complètement.  Une  petite  ar- 
tère vaginale  a  été  liée,  dans  le  cours  de  l'opération,  avec  un  petit  fil 
4e  catgut« 

La  quantité  de  sang  perdu  a  été  peu  considérable,  mais  la  néces- 
sité d'agir  axrec  prudence  dans  une  région  peu  accessible  a  exigé  pas 
mal  de  temps.  L'opération  a  duré  une  heure  vingt  minutes. 

Les  intestins  ne  font  point  issue  au  dehors.  Pour  les  apercevoir 
tout  à  fait  en  haut,  on  est  obligé  d'écarter  les  parois  du  vagin. 

La  cavité  Taginale  ayant  été  bien  nettoyée  avec  l'eau  phéniquée,  j^y 
introduis  un  tampon  de  gaze  iodoXormée  retenu  par  un  fil,  et  prenant 
garde  de  l'enfoncer  trop  profondément. 
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La  malade  est  rapportée  dans  son  lit,  avec  recommandation  expresse 
de  faire  le  moins  de  mouvements  possible.  On  pratiquera  le  cathé- 
ter! sme. 

Samedi  9,  jour  de  Topération,  vomissement  verdfttre,  dû  selon 
toute  probabilité  au  chloroforme.  La  potion  opiacée  (extrait  thébaïque 
0  gr.  15  centigrammes)  est  vomie.  Douleur  au  niveau  de  la  vulve 
et  des  ligaments  larges,  spécialement  du  côté  droit.  Champaçne 
glacé.  Injection  de  morphine  Ogr.-  03  centigrammes.  Trois  cathèté- 
rismesdans  la  journée.  P.  100;  T.  d7*,8. 

Dimanche  10.  Vomissement  pendant  la  matinée.  Nausées  dans 
raprès-midi;  mieux  sensible,  la  malade  cause.  Plus  de  vomisse- 
ments. Glace  et  potage  froid.  Trois  cathétérismes.  P.  108;  T.  38<». 

Lundi  11.  Sommeil  calme  pendant  la  matinée.  Appétit.  La  malade 
so  sent  bien.  Le  pouls  se  relève  un  peu  et  la  douleur  abdominale  est 
moins  forte.  Trois  cathétérismes  dans  la  journée.  P.  100;   T.  37o,8. 

Mardi  12.  Légère  douleur  au  niveau  des  ligaments  larges.  Quel- 
ques petits  frissons.  L'ictère  a  un  peu  augmenté  d'intensité.  La 
journée  se  passe  sans  phénomènes  notables.  P.  110  ;  T.  38^6. 

Mercredi  13.  Il  semble  quMl  y  ait  un  peu  de  mieux,  mais  les  fris- 
sons continuant,  on  lui  ordonne  0  gr.  50  centigrammes  de  sulfate  de 
quinine.  Les  frissons  continuent  dans  raprès-midi.  P.  112  ; 
T.  38°,8. 

Alors,  se  montrent  des  symptômes  de  cystite;  môme  aprèi)  avoir 
été  sondée,  elle  ressent  le  besoin  d*uriner.  Je  m'aperçois  alors  que  le 
tampon  vaginal  est  descendu  jusqu'à  ToriOce  vulvaire  et  que,  de 
cette  façon,  il  comprime  et  agace  le  canal  de  Turèthre.  La  présence 
de  ce  corps  étranger  donne  à  la  malade  des  rêves  erotiques  ;  à  trois 
ou  quatre  reprises  elle  a  des  rapports  avec  un  homme,  et  c'est  à  la  suite 
d'un  de  ces  rêves  que  se  sont  développés  les  symptômes  redoutables 
que  nous  allons  voir. 

Après  avoir  nettoyé  la  partie  apparente  du  tampon  avec  de  l'eau 
phôniquée,  je  la  saupoudre  d'iodoforme,  et  je  remets  le  tampon  en 
place.  Douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Jeudi  14.  Les  symptômes  vésicaux  ont  diminué»  Rien  de  spécial 
dans  la  journée.  Elle  se  plaint  de  ne  pas  aller  à  la  selle,  et  elle  dit 
ressentir  de  la  pesanteur  dans  le  bassin.  P.  108.  T.  38<». 

On  lui  avait  porté,  la  veille,  du  hottdin;  elle  en  mange  un  morceau. 
Aujourd'hui,  elle  absorbe  deux  ailes  de  volaille.  P.  108.  T.  38*. 

A  7  h.  1/2,  cathétérisme  par  l'interne  de  garde.  A  minuit  1/2,  je  la 
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trouve  couchée  sur  ie  cMé  droit.  Cathétérisme.  Elle  commence  à  souf- 
frir vers  une  heure.  Les  douleurs  deriennent  rapidement  atroces;  il 
semble  qu'on  lui  déchire  le  ventre.  A  3  heures,  je  trouve  le  ventre 
gonflé,  horriblement  douloureux,  la  malade  sans  connaissance,  pous 
sant  continuellement  des  cris.  Le  faciès  est  grippé. 

Injection  de  3  centigrammes  1/2  de  morphine. 

Vendredi  15.  Même  état;  le  ventre  est  ballonné;  elle  ne  voit  ni 
n'entend.  Qlace  sur  l'abdomen;  morphine  0,02  cenlig.  Faciès  cada- 
véreux. La  mort  est  imminente.  P.  134.  T.  40,2. 

Ail  h.  1/2,  j'enlève  le  tampon,  que  je  trouve  noir  et  infect,  et  je 
fais  passer  avec  l'irrigateur  2  litres  d'eau  phéniquée  à  10/1000  dans  le 
vagin.  L'eau  sort  un  peu  jaunâtre- 
Sensation  de  coït  pendant  l'opération  ;  elle  crie  qu'on  s'empare 
d'elle  par  force. 

A  2  heures,  mieux  sensible.  La  malade  parle  et  reconnaît.  Conti- 
nuation de  la  glace. 

Injection  phéniquée  le  soir. 

La  nuit  est  assez  bonne,  la  douleur  étant  beaucoup  moins  forte. 

Samedi  16.  Lo  visage  est  tiré.  Faciès  grippé.  €alomel,0  gr.  40  cent, 
en  4  paquets,  sans  vomissements  pendant  la  journée.  0,04  centigr. 
de  morphine  dans  la  journée  en  2  fois.  On  la  laisse  uriner  seule. 
P.  128.  T.  40«. 

Dimanche  17.  Quelques  vomissements.  Comme  elle  se  plaint  du 
froid,  la  glace  est  supprimée  et  remplacée  par  une  vaste  onction 
d'onguent  napolitain  belladone.  P.  128.  T.  39,8. 

Lundi  18.  Grand  accablement.  On  lui  administre  uo  lavement  de 
miel  de  mercuriale,  qui  n'est  rendu  que  dans  Taprès-midi  avec  quel- 
ques matières  fécales.La malade  s'affaiblit  considérablement;  le  soir, le 
ventre  est  très  gonflé.  Assoupissement  continuel.  Envie  continuelle 
de  dormir.  L'œil  est  un  peu  hagard.  P.  128.  T.  39,6. 

Lundi  18.  Nuit  très  mauvaise.  A  minuit,  je  la  trouve  agitée  et 
cherchant  à  quitter  son  lit.  Elle  ne  reconnaît  personne  ;  le  ventre  est 
ballonné.  P.  120.  T.  39,4. 

Mardi  19.  Vomissements  verdâlres  ;  selles  abondantes.  Mieux  sen- 
sible. 

Pendant  la  nuit  le  sommeil  esi  agité.  P.  112.  T.  38,6. 

Mercredi  20.  Selles  abondantes.  Le  ventre  est  assez  gros,  mais  pas 
très  tendu. 

La  malade  prétend  ressentir  dans  Tabdomen  des  battements  ana- 
logues à  ceux  qui  précèdent  un  panaris.  Nuit  bonne.  Selles  sans  vo- 
missements. P.  108.  T.  38,4. 
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Jeudi  21.  On  donne  tons  les  jours  deux  injections.  Elles  font  sortir 
des  débris  de  membranes;  Pan  d*eux présente  une  face  lisse  apparte- 
nant, sans  nui  doute,  au  péritoine,  des  lambeaux  sont  grisâtres  et 
paraissent  sphacélés.  P.  108.  T.  38». 

Le  ventre  «  lui  brâJe  ». 

Vendredi  22.  Amélioration. 

Le  ventre  étant  moins  sensible,  on  peut  palper  0t  Ton  sent  une  tu- 
méfaction volumineuse  et  empâtée  dans  l'hypogasiire,  remontant  en- 
viron à  mi  chemin  de  l'ombilic  et  du  pnbis.  P.  106.  T.  37,7. 

Le  mieux  continue. 

Lunni  25.  Volaille. 

Le  liquide  des  injections  est  plus  clair  et  toujours  odorant. 

La  tuméfaction  diminue  peu  à  peu. 

Le  mieux  continue.  P.  96.  T.  37,6. 

Vendredi  29.  Douleur  dans  le  ligament  large  du  cMé  droit.  Un  fris- 
son dans  Taprés-midi;  la  température  s'élève.  P.  106.  T.  38;8. 

Samedi  30.  Potion  avec  laudanum,  15  gouttes.  Le  rentre  est  sensi- 
ble au  toucher. 

Sueurs  dans  raprès-midi.  Le  moindre  mouvement  répond  doulou- 
reusement dans  le  ventre.  Faciès  très  fatigué.  Crampes  d'estomac. 
P.  98.  T.  38,1. 

Dimanche  31.  Douleurs  moins  vives.  Sommeil  paisible  pendant  la 
nuit. 

L'abdomen  est  douloureux  au  niveau  du  ligament  large.  Deux  in- 
jections par  jour. 

Lundi  i^'  janvier.  Pommade  à  l'iodure  de  plomb  pour  éviter  la  sa- 
livation mercurioUe  qui  avait  déjà  incommodé  la  malade. 

La  température  s'abaisse.  Les  douleurs  cessent,  et  mercredi  3, 
T.  37,R.  P.  88. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  ont  absolument  disparu. 

À  partir  de  ce  moment,  Tamélioration  fait  des  progrès  très  rapides. 
Il  reste  un  peu  d'empâtement  du  côté  du  ligament  large  gauche;  mais 
il  diminue  peu  à  peu.  La  malade  se  lève,  marche  d'abord  difficile- 
ment. Enfln,  elle  quitte  l'hôpital  à  la  fin  du  mois  de  février  pour  al- 
ler passer  quelque  temps  à  la  campagne.  Elle  ne  souffre  plus  et 
mange  très  bien. 

Au  commencement  du  mois  d'avril,  cette  femme  vient  me  revoir  : 
elle  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  les  fosses  iliaques,  où  'je 
constate  un  peu  de  gonflement.  Je  lui  ai  recommandé  de  ne  pas  user 
du  coït  pendant  quelque  temps;  mars  je  la  soupçonne  de  n'avoir  pas 
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fidèlement  euivi  mon  conseil.  Quelques  jonra  de  repos  au  lit  calment 
les  douleurs  et  font  disparaître  l'engorgement  du  Tentre  en  mdme  temps 
qu'ils  dissipent  nn  léger  œdème  du  membre  inférieur  gauche  que  la 
malade  a  tu  surrenir  quelques  jours  après  sa  sortie  de  l'hôpital.  Ce- 
pendant, cet  œdème  a  de  la  tendance  à  reparaître  si  la  station  debout 
se  prolonge  trop  longtemps.  La  malade  a  accusé  aussi  des  pertes 
jaunâtres  assez  abondantes  dans  le  courant  du  mois  d'avril.  L'exa- 
men par  le  toucher  et  le  spéculum  fait  reconnaître  au  fond  du  vagin, 
sur  le  point  où  se  trouvait  le  col,  Texistence  d^un  bourgeon  rougeâtre, 
^gros  comme  une  fraise  de  moyen  volume.  Sur  les  côtés,  les  parois 
vaginales  sont  unies  par  une  cicatrice  solide.  Ce  bourgeon  est  assez 
dur,  un  peu  douloureux.  Est-il  le  résultat  d*une  cicatrice  encore  im- 
parfaite, ou  bien  conptHue-t-il  un  noyau  de  récidive  ï  L'avenir  nous 
l'apprendra.  Pour  plus  de  sécurité,  je  l'ai  cautérisé  deux  fois  avec  le 
thermo-cautère  ù  la  fin  d'avril  et  au  commencement  de  mai.  La  ma- 
lade ne  souffre  pas  ;  elle  vaque  aux  soins  de  son  ménage  et  peut  faire 
de  longues  courses. 

J'ai  attribué  les  accidents  formidables  survenus  chez  ma  ma- 
lade aux  causes  suivantes  :  existence  d'une  plaie  ouverte  fai- 
sant communiquer  trop  largement  la  cavité  péritonéale  avec 
rintérieur;  abandon  trop  prolongé  d'un  tampon  de  gaze  iodo- 
forméedaosle  vagin;  et  enfin,  peut-être,  usage  dé  ligatures 
perdues  avec  la  soie.  Aussi,  ai-je  pensé  qu'il  était  préférable 
d'employer  le  catgut,  de  suturer  les  parois  du  vagin  en  drai- 
nant un  angle  ou  les  deux  angles  de  ia  plaie,  et  de  faire  des  in- 
jections antiseptiques  fréquentes.  J'ai  donné  le  conseil  d'agir 
ainsi  à  MM.  ïhidon  et  Mandillon,  et  aucun  accident  n'est  venu 
entraver  la  guérison  de  leurs  malades. 

Dbs.  il  Extirpation  totale  de  rutéruepar  le  ifagiit,  pour  un  carcinome. 
Guérison^  par  M.  le  D'  Manaili^n,  médecin  des  hôpitaux  de  Bor- 
deaux. —  Jo  suis  appelé,  le  15  janvier  1883,  auprès  de  W^^  X...,  de- 
meurant à  Bordeaux,  rue  Pierre-Noguery,  pour  lui  donner  mes  soins. 
M™«  X...,  forte  et  grasse  personne,  est  âgée  de  35  ans.  Mariée  depuis 
une  dizaine  d'années,  elle  n'a  jamais  eu  qu'une  seule  grossesse,  ter- 
minée par  la  naissance  d'une  ûlle  âgée  aujourd'hui  de  6  ans.  Depuâs 
un  an  environ  eU^  a  des  ménorrhagies  très  abondantes,  et  depuis 
trois  mois  des  métrorrhagies.  Je  suis  appelé  actuellement  pour  lui  don- 
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ner  mes  conseils  à  propos  de  pertes  de  sang  très  considérables.  Mon 
attention  est  naturellement  portée  sur  les  organes  génitaux,  et  un 
examen  complet  méfait  porter  le  diagnostic.:  cancer  ulérin.  En  effet, 
le  toucher  me  montre  un  col  dur,  bosselé,  volumineux,  saignant  au 
moindre  contacl^  Touverture  du  col  a  disparu  dans  la  masse  néo- 
plasique.  Le  col  parait  être  envahi  dans  la  région  sus-vaginale. 
L'examen  le  plus  minutieux  ne  fait  découvrir,  ni  dans  les  parois  va- 
ginales, ni  dans  les  culs-de-sac,  le  moindre  noyau  de  néoplasme. 

Un  traitement  énergique  fut  immédiatement  institué  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  abondantes.  Malgré  les  divers  moyens  employés, 
les  pertes  de  sang  furent  très  abondantes,  et  j'estime  que  plusieurs 
litres  de  sang  furent  perdus  dans  l'espace  d'un  mois  environ. 

Enfin,  sous  l'inflaence  du  traitement  ou  autrement,  une  accalmie  se 
produisit.  J*en  profitai  pour  reconstituer  la  malade,  qui  se  trouvait 
dans  un  état  d'anémie  très  avancé.  Néanmoins,  ce  n^était  qu'une 
accalmie,  et  Tenvahiàsement  de  la  tumeur  et  les  hémorrhagies  de- 
vaient tuer  la  malade  à  bref  délai.  Encouragé  par  les  succès  de 
mes  éminents  confrères  les  D^*  Démons  et  Dudon,  qui,  en  pareille 
circonstance,  avaient  extirpé  l'utérus,  je  provoquai  une  consultation 
qui  devait  décider  de  l'opportunité  d'une  opération  semblable.  Mes 
distingués  confrères  et  amis  les  D'*  Démons  et  Lande  appelés,  après 
mûr  examen,  d<^cidèrent  qu^une  opération  radicale  était  absolument 
nécessaire  pour  sauver  les  jours  de  notre  malade.  L'opération  fut 
fixée  au  22  février,  cinq  ou  six  jours  après  l'époque  présumée  des 
règles. 

22  février.  L'opération  fut  pratiquée  avec  le  concours  et  Taide  pré- 
cieux de  MM.  les  0<^*  Démons,  Lande  et  Dubreuil,  et  de  M.  Doche, 
interne  des  hôpitaux.  La  femme,  couchée  sur  le  dos,  le  siège  placé 
sur  le  rebord  d'une  table  matelassée  et  en  pleine  lumière,  est  d'abord 
anesthésiée.  Les  jambes  sont  fortement  portées  dans  l'abduction. 
Des  pinces  de  Museux  sont  successivement  appliquées  sur  le  col, 
dont  le  tissu  se  déchire  facilement  et  fournit  un  écoulement  assez 
abondant  de  sang;  enfin,  par  des  prises  successives,  le  col  est  forte- 
ment saisi  près  de  Tinsertion  vaginale  et  amené  à  la  vulve.  Cette 
manœuvre  fut  pénible  et  un  temps  considérable  fut  nécessaire  pour 
amener  le  néoplasme  jusqu*à  l'anneau  vulvaire.  Soit  avec  les  doigts  des 
aides,  soit  avec  des  écarteurs,  lAà  grandes  lèvres  et  môme  l'anneau 
Vttlvaire  sont  fortement  écartés.  On  détache  avec  un  bistouri  toutes 
les  attaches  de  la  partie  antérieure  du  vagin.Sur  les  parties  latérales, 
on  se  sert  d'un  bistouri  boutonné.  Puis,  avec  la  lame  des  ciseaux 
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elle  doigt,  on  déchire  le  tissu  cellalaire  qui  unit  rutërusetla  vessie. 
Fendaut  ce  temps,  Tutérus  est  un  peu  plus  abaissé.  On  arrire  sur 
le  péritoine,  lequel  est  ouvert  avec  un  bistouri  avec  beaucoup  de  soins 
pour  ne  pas  blesser  l'intestin.  La  membrane  séreuse  est  coupée  eir- 
cuiairement  avec  un  bistouri  boutonné  jusque  sur  les  parties  laté- 
rales de  la  matrice.  Comme  la  fourchette  était  très  haute  et  que  la 
masse  néoplasique  occupait  absolument  Tanneau  vulvaire,  il  parut 
dangereux  d'aller  détacher  la  paroi  postérieure  du  vagin.  On  pouvait, 
en  ouvrant  le  péritoine,  blesser  la  masse  de  l'intestin  grêle  ou  per- 
forer Je  rectum  Nous  eûmes  recours  au  vieux  procédé  de  Récamier. 
sur  le  doigt  introduit  dans  le  ventre,  entre  la  vessie  et  l'utérus,  et 
servant  de  conducteur,  une  forte  érigne  fut  intro>iuite  et  fixée  sur  lo 
fond  de  Torgane.  Par  des  tractions  modérées,  on  ût  basculer  l'uté- 
rus, on  le  luxa  pour  ainsi  dire,  de  manière  à  amener  à  la  vulve  lo 
corps  de  l'organe  avec  les  ligaments  larges.  Avec  une  aiguille  courbe 
armée  d*un  fil  de  catgut,  on  plaça  successivement  plusieurs  ligatures 
sur  les  ailerons  du  ligament  large,  du  côté  droit  et  on  coupa  immé- 
diatement après  avec  des  ciseaux,  en  rasant  le  plus  possible  la  ma- 
trice Du  côté  gauche,  la  même  opération  fut  pratiquée.  Malheureu- 
sement, une  ligature  dérapa,  et  un  jet  de  sang  artériel  abondant  et 
saccadé  nous  démontra  que  l'artère  utérine,  qui  était  de  fort  calibre, 
était  ouverte.  Après  des  tâtonnements  qu'explique  le  retrait  du  liga- 
ment au  fond  de  cette  plaie  profonde  et  étroite,  l'artère  fut  liée. 
L'utérus  n'était  plus  retenu  que  par  l'inserlion  vaginale  postérieure, 
qui  fut  détruite  d'un  coup  de  ciseaux.  L'opération  élait  terminée. 
?(éanmoins,  une  certaine  quantité  de  sang  s'échappait  encore  et 
quelques  ligatures  perdues  au  catgut  furent  encore  pratiquées,  pour 
éviter  la  perte  d'un  liquide  si  précieux  chez  une  femme  épuisée  déjà 
par  des  hémorrbagies  antérieures.  Pendant  ce  temps  de  l'opération, 
aucune  anse  intestinale  ne  s'échappa  du  ventre,  et  c'est  à  peine  si, 
après  l'extraction  de  Tutérus,  on  vit,  au  fond  de  la  plaie,  l'ovaire 
gauche  et  une  ou  deux  anses  intestinales.  Les  deux  parois  anté- 
rieure et  postérieure  furent  réunies  par  trois  points  de  suture  au 
catgut;  un  drain  fut  placé  dans  l'angle  gauche  de  la  plaie  de  la  ca- 
vité abdominale,  à  rentrée  du  vagin,  dans  lequel  on  plaça  deux  tam- 
pons d'ouate  iodoformée.  Une  forte  compresse  de  gaze  phéniquée  fut 
placée  sur  la  région  vulvaire  et  le  tout  maintenu  par  un  bandage 
en  T.  L'opération  avait  duré  deux  heures  un  quart  et,  pendant  ce 
temps,  la  femme  avait  été  aneslhésiée  ;  125  grammes  de  chloroforme 
avaient  été  employés. 
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L'opérée,  portée  dans  soa  lit,  était  d'une  pàlear  extrême,  le  pouU 
imperceptible.  Bouillotes  d*eaa  chaude  aux  pieds  ;  la  malade  bien 
couTerte  doit  prendre  une  cuillerée  à  flonpe  tontes  les  dix  minutes, 
d'an  mélange  d'eau*de->?ie  et  d*eau. 

6  heures  du  soir.  La  malade  est  encore  sous  rinflaenee  du  chloro- 
forme; le  pouls,  néanmoins,  est  sensible  au  toucher,  la  pAleur  moins 
accusée.  Par  le  catbétérisme  on  retire  200  grammes  environ  d*une 
urine  claire  et  limpide. 

23  janvier.  La  malade  est  en  pleine  réaction  ;  la  figure  est  colorée, 
le  pouls  bat  100  pulsations  à  la  minute,  la  physionomie  est  gaie.  Pas 
la  moindre  douleur  dans  le  ventre,  pas  de  vomissement.  Urine  abon- 
dante et  claire  par  le  cathétérisme. 

5  heures  du  soir.  Pouls  100.  Température  37^,4.  Pas  de  douleur 
dans  le  ventre,  pas  de  douleur  à  la  pression.  Urine  abondante  et 
claire.  Teint  coloré.  Prescription  :  bouillon,  jus  de  viande. 

Le  24,  matin.  Température  37<',8.  Pouls  104.  Urines  abondantes  et 
claires.  Langue  dépouillée,  quelques  douleurs  dans  les  reins. 

Soir.  Pansement.  Les  tampons  retirés  ne  présentent  pas  trace  de 
pus  et  n'ont  aucune  odeur.  Temp.  37<>,5.  Pouls  108.  Figure  reposée. 
Ventre  légèrement  douloureux.  Les  urines  sont  abondantes  et  claires. 

Le  25,  matin.  Température  37«,6.  Etat  satisfaisant,  pouls  108.  Léger 
endolorissement  du  ventre. 

Soir.  Ventre  sensible  à  la  pression.  Temp.  39^,1.  Pouls  108. 2  selles 
diarrhéiques.  Prescription  :  0  gr.  08  centigrammes  d*extrait  d^opium 
à  prendre  dans  la  nuit. 

Le  26,  matin.  Amélioration  sensible.  Pouls  104.  Température  38«. 
Pas  de  diarrhée,  pas  de  douleurs  dans  le  ventre.  Pansement.  Sup- 
pression du  drain.  Tampon  d'ouate  phéniquée  dans  le  vagin.  Le  pan- 
sement enlevé  renferme  peu  de  pus  etn*exhale  aucune  odeur. 

Soir.  Pouls  108.  Ventre  souple.  La  malade  urine  seule.  Elle  réclame 
des  aliments  substantiels. 

Le  27,  matin.  Temp.  38°.  Poule  104.  Appétence  prononcée  :  œufs, 
cervelles,  bouillon,  potages. 

Soir.  Temp.  30«.  Pouls  108. 

4**  mars^,  matin.  Température  à  7  heures,  30».  Nuit  agitée.  A  ma 
visite  de  il  heures,  la  température  est  à  37<»,9.  Le  pouls  est  à  100. 
Etat  général  satisfaisant.  Perles  purulentes  abondantes.  Lavage  va- 
ginal à  Teau  phéniquée.  Môme  régime. 

Soir.  Temp.  38*.  Pouls  108.  Urines  abondantes  et  noirâtres  (légère 
intoxication  phéniquée) .  Même  régime. 
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Le  2.  Température  38p.  Pouls  9a.  Les  urines  qui  étaient  devenues 
noires  pendant  vingt-quatre  heures,  à  la  suite  d'une  injection  d*acide 
phéniquée  à  25  pour  1000,  sont  devenues  claires  et  présentent  une 
teinte  ambrée.  Pertes  abondantes.  La  femme  est  examinée  au  spécu- 
lum. Réunion  des  deux  lèvres  du  vagin.  Lavages  d'eau  phéniquée  à 
travers  le  spéculum.  Régime  analeptique. 

Le  3,  4  heures.  Temp.  37.  Pouls  84.  Pertes  moins  abondantes.  Etat 
général  très  bon.  Lavages  vaginaux  avec  de  Teau  tiède  coupée  de 
teinture  d'eucalyptus.  Tk*ois  selles  moulées  dans  la  journée. 

Les  4  et  5.  Etat  général  très  bon.  P'.  90.  T.  37.  Pertes  moins  abon- 
dantes quoiqfue  purulentes. 

Le  6.  Etat  générai  bien  satisfaisant.  Appétit  excellent  P.  80.  On  ne 
place  plus  le  thermomètre.  Pertes  presque  nulles.  La  malade  peut  se 
remuer  dans  son  lit,  sans  fatigue  et  sans  douleur.  Etat  local  très 
bon. 

Les  7,  8  et  9.  Etat  de  plus  en  plus  satisfaisant.  Pertes  presque 
nulles.  Appétit  excellent.  Pouls  entre  72  et  80.  Température  nor- 
male. 

A  partir  de  ce  jour,  l'état  général  va  en  s*améliorant.  Les  forces 
reviennent.  Pertes  vaginales  insignifiantes.  La  malad  ese  lève  le  17. 
La  guérison  est  absolue.  L'examen  vaginal  nous  montre  un  vagiode 
7  centimètres  de  profondeur  environ,  avec  parois  souples  dans  le 
fond  et  sur  les  côtés.  Cicatrisation  linéaire  au  fond  de  la  cavité  vs^- 
nale.  Aujourd'hui,  23  février,  M™"  X...  se  lève,  fait  ses  affaires  et  dans 
huit  jours  reprendra  son  travail  de  mécanicienne.  Lanémie,  si  con- 
sidérable avant  l'opécatioa,  a  disparu;  le  teint  est  rosé,  les  forces 
complètement  revenues. 

La  malade  a  été  revue  dans  le  courant  du  mois  de  mai.  La  guérison 
se  maintient. 

Je  dois  signaler  deuK  particularités  communes  aux  trois 
fenames  chez  qui  rextirpation  de  Tutérus  a  été  suivie  de  succès  : 
P  un  oedème  des  membres  inférieurs  et  notamment  du  membre 
inférieur  gauche,  surveau  dana  le  cours  de  la  convalescence: 
je  l'explique  par  la  propagation  jusqu'aux  veiqes  iliaques  de  la 
coagulation  du  sang  qui  s'est  naturellement  produite  dans  les 
reines  des  ligaments  larges  liés  et  sectionnés;  2^  une  sensation 
de  poids,  de  gêne,  dans  le  bassin,  aux  époques  menstruelles, 
mais  sans  douleur  vive  et  sans  écoulement  de  sang. 
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La  maladû  de  M.  Dudon,  dont  mon  excellent  collègue  doit 
publier  robservation,  a  parfaitement  guéri,  sans  accident.  Je 
Tai  vue  le  3  juin  1883.  Elle  ne  souffre  pas,  et  elle  a  repris  toutes 
ses  occupations. 

Examen  anatomique  des  utérus  eœtirpés  (obs.  I  et  II).  -~ 
Cet  examen  montre  qu*il  s^agit,  conformément  aux  diagnos- 
tics posés,  de  lésions  organiques  ayant  envahi  complètement  le 
col  et  pénétré  plus  ou  moins  loin  sur  le  corps  de  Tu térus.  L'exci- 
sion du  col,  portée  aussi  haut  que  possible,  eût  été  insuffisante 
à  enlever  tout  le  mal.  D'autre  part,  les  sections  faites  pour  ex- 
tirper  la  matrice  paraissent  avoir  porté  sur  des  parties  saines. 
L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Dallidet,  chef  de  cli- 
nique à  la  Faculté  de  médecine. 

Des  petits  cubes  de  tissu  utérin  pris  à  la  limite  de  la  tumeur 
et  en  englobant  une  partie  ont  été  mis  dans  la  gomme  et  durcis 
ensuite  par  l'alcool.  Les  coupes  ont  été  faites  au  microtome, 
colorées  au  picro^carminate  d'ammoniaque,  et  montées  dans  la 
glycérine. 

Là  tumeur  de  Tobservation  I  est  un  carcinome  encéphaloîde. 
Le  stroma  conjonctif  est  très  peu  abondant;  les  cellules  sont 
entassées  sans  ordre  dans  les  mailles  qu'il  forme.  En  certains 
peints  de  la  préparation  on  voit  une  seule  couche  de  cellules  de 
forme  variable,  épithéliales,  qui  suivent  la  paroi  de  la  cloi* 
son  alvéolaire.  On  voit  de  nombreuses  cellules  épiihéliales  qui 
s*intiltrent  entre  les  fibres  musculaires.  Un  grand  nombre  de 
vaisseaux  sont  également  remplis  des  mêmes  éléments. 

La  tumeur  de  l'observation  II  est  aussi  un  carcinome.  Les 
alvéoles  sont  très  larges  et  traversées  par  des  filaments  secon- 
daires ;  les  parois  sont  constituées  par  du  tissu  conjonctif  adulte 
présentant  une  très  grande  épaisseur.  Des  éléments  épithéliaux 
les  remplissent,  constitués  par  des  cellules  polymorphes,  gra- 
nuleuses, avec  un  noyau  et  des  nucléoles .  Il  s'agit  manifeste- 
ment d'un  carcinome  se  rapprochant  un  peu  de  la  forme  squir- 
rheuse.  Les  fibres  musculaires  sont  peu  envahies  et  seulement 
au  niveau  du  néoplasme,  où  elles  présentent  la  dégénératiou 
embryonnaire. 
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PURPURAS  CACHECTIQUES. 

Par  le  D'A.  MATHIEU, 
Chef  de  clinique  à  la  Faculté. 

Le  purpura  hémorrhagique  n'est  pas  une  maladie,  mais  un 
complexus  symptomalique  qui  correspond  à  des  élats  divers  et 
à  des  causes  variables.  Décrire  les  hémorrhagies  cutanées  sous 
le  nom  commun  de  purpura  hémorrhagique,  ou,  ce  qui  était 
équivalent  pour  beaucoup,  de  maladie  de  Werlhof,  était,  au 
point  de  vue  nosographique,  une  grave  erreur.  Vouloir  classer 
ces  purpuras  exclusivement  d'après  des  caractères  extérieurs 
très  superficiels  ne  pouvait  mener  qu*à  des  confusions  regret- 
tables. 

Dans  ces  derniers  temps  une  réaction  s'est  faite  et  Ton  a 
cherché  à  démembrer  la  classe  artificiellement  constituée  des 
purpuras  hémorrhagiques.  M.  Daniel  Molière,  dans  le  Lyon 
médical  de  1874,  refusait  toute  espèce  d'autonomie  à  la  maladie 
de  Werlhof.  Notre  regretté  maître,  le  professeur  Lasègue,  rap- 
pelait en  1878,  dans  une  intéressante  étude  rétrospective  sur  le 
morbus  maculosus  hémorrhagicus,  que  Werlhof  n'avait  entendu 
décrire  qu'une  forme  particulière  du  purpura  hémorrhagique 
complètement  distincte  et cliniquement  irréductible.  lien  rap* 
prêchait  cependant  une  forme  particulière  du  scorbut  spora- 
dique  qu'il  avait  pu  étudier  avec  soin  dans  les  prisons  de  la 
Seine  pendant  le  siège  de  Paris.   D'autre  part,  MM.  Henoch, 
Couty,  Faisans,  avaient  successivement  désigné  une  forme  du 
purpura  hémorrhagique  dans  lequel  le  système  nerveux  sem- 
blait jouer  le  principal  rôle  et  dans  lequel  on  rencontrait  simul- 
tanément des  manifestations  hémorrhagiques,  rhumatoides  et 
viscérales.  M.  Straus  récemment  avait  signalé  dans  l'ataxie 
locomotrice  des  poussées  de  purpura  liées  à  des  crises  de  dou- 
leurs fulgurantes.  Cela  se  liait  sans  difficulté  aux  hémorrha- 
gies névropathiques  décrites  par  M.  Garrod  et  admises  par 
M.  Lancereaux  dans  son  traité  d'anatomie  pathologique. 
Le  moment  semblait  venu  où  l'on  pouvait  faire,  avec  de  nou- 
T.  152.  18 
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veaux  matériaux,  le  travail  de  synthèse  qu'avait  fait  autrefois 
si  heureusement  M.  Bucquoy  (Thèse  de  Paris,  1855). 

Nous  avons  essayé  d'esquisser  ce  travail  d'ensemble  (Thèse 
de  Paris,  1883). 

A  la  même  époque,  le  jury  d'agrégation,  guidé  sans  doute 
par  la  même  pensée,  imposait  comme  sujet  de  thèse  :  des  di- 
verses espèces  de  purpura.  M.  Ducastel  écrivit  un  travail  re- 
marquable à  bien  des  points  de  vue.  Sa  fagon  de  voir  diffère 
sensiblement  de  la  nôtre;  et  cependant  son  idée  générale  est  à 
peu  près  la  même  et  son  but  analogue*  On  trouvera  dans  cette 
thèse  des  renseignements  intéressants  sur  ce  que  nous  savons 
actuellement  de  Tanatomie  et  de  la  physiologie  pathologiques 
des  purpuras. 

Pour  nous,  nous  avons  complètement  laissé  de  côté  tout  ce 
qui  touchait  à  l'anatomie  pathologique,  trouvant  que  les  notions 
acquises  étaient  encore  trop  rares  et  trop  divergentes  pour  que 
Ton  pût  les  faire  intervenir  utilement  dans  un  travail  de  noso- 
graphie  générale. 

Les  recherches  hématologiques,  entre  autres,  sont  a  peine 
ébauchées.  Il  fallait  donc  s'en  tenir  à  la  clinique  et  se  contenter 
de  rapporter  à  des  états  morbides,  suffisamment  définis  en  pra- 
tique, les  divers  compiexus  purpuriques. 

Nous  avons  distingué  des  purpuras  de  causé  locale  et  de 
cause  générale.  Les  premiers  apparaissent  comme  complica- 
tions et  accidents  limités  de  quelques  états  morbides  :  ainsi  le 
purpura  qui  survient  dans  certaines  inflammations  cutanées, 
ou  bien  à  la  suite  de  lésions  vasculaires  localisées,  sans  qu'il  y 
•ait  dans  l'économie  entière  tendance  à  la  diathèse  hémorrha- 
gique. 

Cette  diathèse  peut  se  rencontrer  dans  les  états  généraux  sui- 
vants :  hémophilie,  maladie  de  Werlhof,  scorbut,  cachexies, 
état  névropathique  arthritique  ou  rhumatismal,  infections  et 
intoxications. 

Nous  voudrions  aborder  seulement  ici  l'histoire  synthétique 
des  purpuras  cachectiques.  C'est  un  chapitre  qui  manque  dans 
notre  thèse. 

Evidemment  la  cachexie  fait  partie  int^ante  du  scorbut  et 


PURPURAS  GACflSOTlQUBS.  S75 

de  riiémophili6»  par  exemple  ;  mais  ces  affections  sont  caracté- 
risées par  les  hémorrhagies  elles-mêmes  et  nous  ne  voulons 
traiter  ici  que  des  purpuras  qui  surviennent  par  exception  dans 
des  états  cachectiques  bien  définis  par  eux-mêmes.  Le  purpura 
se  montre  alors  comme  le  peuvent  faire  Toadème  ou  la  diarrhée. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  trouvons  les  anémies  pro- 
gressives^  dans  lesquelles  il  semble  y  avoir,  primitivement  ou 
secondairement,  un  trouble  général,  pernicieux  de  Thémato- 
poièse. 

Dans  un  second  groupe,  il  s'agit  de  la  tt^erculose»  La  ca- 
chexie du  cancer  nous  parait  se  mieux  rapporter  àu  groupe  des 
anémies  pernicieuses. 

Les  cachexies  hydropigènes,  la  cachexie  rénale  dite  cardiaque, 
la  dyscrasie  brightique,  trouveront  naturellement  place  dans 
un  troisième  groupe,  et  tout  près  d'elles  se  rangera  le  purpura 
sénile. 

I.  Anémies  progressives  (1).  —  Il  ne  peut  pas  entrer  dans 
notre  rôle  de  discuter  de  nouveau  la  légitimité  de  Tanémie  per- 
nicieuse progressive.  On  connaît  les  travaux  de  Biermer, 
Quinck,  Gusserow  et  de  nombreux  autres  auteurs  et  les  criti- 
ques qu'a  soulevées  la  théorie  de  Tanémie  pernicieuse  essen- 
tielle. Nous  renverrons  à  ce  propos  au  travail  bien  connu  de 
M-  Lépine  {Revue  mensuelle^  t.  I,  n«"  1-2),  à  la  thèse  de 
M.  Ricklin,  à  l'article  de  M.  Immermann,  dans  le  Manuel  de 
Ziemssen. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  cette  anémie  pernicieuse  et  de  l'idée 
théorique  qu'on  s'en  fait,  il  est  certain  que  dans  quelques  cas  il 
se  constitue,  sous  des  influences  diverses,  quelquefois  évidentes, 
quelquefois  obscures,  des  états  de  cachexie  qui  tranchent  par 
leur  degré  extrême  avec  les  cas  habituels. 

Les  lésions  de  la  matrice  qui  s'accompagnent  de  métrorrha- 
gies  provoquent  de  temps  à  autre  Tapparition  de  cet  état  d'ané- 


XI)  U  «at  bien  eatenda  qu*  nous  vonloiM  indiquer  simplsment  les  anémiée 
^esoessiTdi,  tane  none  inquiéter  de  les  dietingaer  en  secondaire  et  essen- 
iielles  ;  la  modalité  clinique  seule  nous  importe. 
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mie  pernicieuse.  Les  hémorrhagies  diverses,  cutanées  ou  in- 
ternes, le  purpura  hémorrhagique  par  conséquent,  se  rencon- 
trent fréquemment  dans  ces  conditions.  Nous  en  avons  trouvé 
de  beaux  exemples  dans  une  revue  de  Schmidfs  Jahrbucher 
(Bd.  1, 86,  no  4, 1880).  Il  sont  dus  à  Schepetern. 

Une  femme  de  39  ans  présente  depuis  cinq  ans  des  métrorrhagies 
internes  fréquemment  renouvelées.  La  faiblesse  est  de  plus  en  plus 
grande,  les  pertes  de  connaissance  fréquentes,  lly  ade  Tinappétence 
complète  et  souvent  de  la  diarrhée.  A  son  entrée  à  l'hôpital  de  Co- 
penhague, le  21  décembre  1873,  on  la  trouve  pâle,  peu  amaiçrrie.  Sur 
toute  la  région  précordiale,  on  entend  un  souffle  systolique  intense 
avec  maximum  vers  la  base  et  un  susurus  continu  dans  les  veines  du 
cou.  Le  vagin  est  rempli  par  une  énorme  tumeur  issue  de  Tutérus. 
Pendant  son  séjour  à  Thôpital,  il  se  fait  encore  deux  nouvelles  hé- 
morrhagies. Los  syncopes  se  reproduisent;  il  survient  de  Tanasarque 
et  la  malade  meurt  le  27  décembre. 

Le  cœur  et  les  muscles  sont  inGltrés  de  graisse,  en  dégénérescence 
granuleuse.  Les  tissus  sont  p&les,  très  anémiés,  il  y  a  dans  la  rétine 
Je  petites  hémorrhagies  sans  lésions  vasculaires  apparentes. 

Il  faut  relever  l'apparition  de  ces  hémorrhagies  rétiniennes, 
si  fréquentes  dans  certaines  formes  de  purpura  hémorrhagique, 
et  qui  marquent  ici  la  tendance  à  cette  diathèse  hémorrhagique 
qui  peut  atteindre  un  degi*é  extrême,  ainsi  qu'en  témoigne  le 
fait  suivant  emprunté  au  même  auteur. 

Une  malade  de  54  ans  présentait  depuis  huit  semaines  des  métror- 
rhagies de  plus  en  plus  fréquentes,  puis  quotidiennes  et  abondantes. 
Pendant  trois  semaines  elles  se  sont  suspendues.  Il  s'est  fait  alors 
des  hémorrhagies  par  les  gencives  et  des  pétéchies  cutanées  assez 
nombreuses.  Un  peu  d'œdème  des  extrémités  ;  pas  de  souffle  car- 
diaque, pas  d*albumine  dans  les  urines.  L^anémie  augmente  de  plus 
en  plus  et  la  malade  succombe  huit  jours  après  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal. La  température  était  tombée  h  340,4.  Le  jour  de  la  mort  il  se  fit 
quelques  hémorrhagies  dans  la  rétine. 

A  Tautopsie,  indépendamment  des  pétéchies  sous-cutanées,  des 
suITusions  hémorrhagiques  du  péricarde,  de  l'endocarde,  de  la  plèvre, 
du  péritoine,  des  muqueuses  de  l'intestin  et  de  Testomac,  on  trouve 
dans  le  col  utérin  deux  petits  polypes  pigmentés.  Les  autres  organes 
ne  présentaient  rien  de  particulier. 
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Nous  avons  vu  à  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Ernest 
Besnier,  une  malade  dont  Thistoire  avait  avec  la  précédente 
Tanalogie  la  plus  grande:  métrorrhagies  abondantes, épistaxis, 
saignement  des  gencives,  bémorrhagies  cutanées,  anémie  ex* 
trême.  ATautopsie,  on  trouva  dans  l'utérus  une  tumeur  qui 
semblait  avoir  été  la  cause  de  tout  le  mal.  Dans  ce  cas,  il  s'é^ 
tait  fait,  au  niveau  des  bémorrhagies  cutanées,  des  tumeurs 
saillantes,  aplaties,  résistantes,  dont  le  relief  et  l'induration 
persistaient  longtemps  encore  après  leur  apparition. 

Ne  semble-t-il  pas,  dans  des  cas  semblables,  qu*il  s'agisse 
d'un  véritable  cercle  vicieux  et  que  les  bémorrhagies  premières 
appellent  à  leur  suite  d'autres  hémorrhagies,  qu'il  se  fasse  en 
même  temps  que  de  Tanémie  excessive  une  véritable  diathèse 
bémorrbagique. 

La  chose  peut  aussi  se  rencontrer  dans  les  mêmes  c-onditions 
chez  des  individus  atteints  de  cancer,  d*ulcère  de  Testomac,  et 
Ton  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  toutes  les  fois  que  l'a- 
némie dite  pernicieuse  peut  s'installer,  le  purpura  hémorrha- 
gique  peut  lui-même  apparaître.  Il  semblé  que  l'anémie  extrême 
caractérise  la  déchéance  générale  des  tissus  et  que  le  purpura 
et  les  bémorrhagies  indiquent  plus  particulièrement  la  dégéné- 
rescence des  vaisseaux. 

La  rate  est  certainement  l'organe  que  Ton  a  le  plus  souvent 
rendu  responsable  de  la  survenue  de  l'anémie  excessive  et  des 
hémorrhagies  qui  raccompagnent  souvent. 

Habershon  (Guy's  Hospit.  Hep.,  vol.  III,  sér.  3,  1857)  a  fait 
jouer  dans  le  purpura  bémorrhagique  un  rôle  éliologique,  mal 
défini  du  reste,  aux  corpuscules  de  Malpighi  qu'il  avait  trouvés 
presque  toujours  hypertrophiés.  En  Allemagne,  on  a  décrit  par* 
ticulièrement  sous  le  nom  d'anémie  splénique  des  faits  dans 
lesquels  l'anémie  grave  s'accompagne  de  l'hypertrophie  de  la 
rate.  Nous  citerons  surtout  à  ce  point  de  vue  le  travail  de 
Strumpell  {Aroh.  f.  Heilkunde^  Bd.  XVII,  s.  547,  et  Bd.  XVIir, 
8.437). 

Que  faut-il  penser  de  cette  théorie?  Le  mieux  est  encore,  à 
l'exemple  de  Ernest  Besnier  (Art.  Rate,  du  Dictionn.  de  De- 
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ebambre),  de  constater  simplement  le  fait  clinique  et  d'attendre 
de  Tavenir  une  interprétati(»n  qui  fait  encore  défaut. 

Peut-être  les  faits  dans  lesquels  Tanémie  grave  et  Thyper- 
trophie  de  la  rate  se  sont  rencontrés,  ne  sont-il  pas  susceptibles 
d'une  explication  univoque.  Il  n'est  pas  démontré,  en  tous  cas, 
que  la  lésion  splénique  soit  la  première  en  date,  ni  surtout 
qu'elle  soit  la  cause  des  autres  manifestations  anémiques  etbé- 
morrhagiques. 

Nous  trouvons  dans  la  thèse  récente  de  M.  Ernest  Gaucher 
(1882)  un  cas  absolument  typique  d'hypertrophie  de  la  rate 
sans  leucémie,  avec  anémie  grave  et  hémorrhàgies  purpuriques 
ou  autres.  Résumer  cette  observation  est  un  excellent  moyen 
de  donner  de  ces  faits  une  idée  moins  abstraite. 

Il  s*agit  d'une  femme  de  32  ans,  soignée  dans  le  service  de  M.  Buc- 
quoy.  L'hypertrophie  de  la  rate  avait  débuté  vers  Tâge  de  7  ans  à  la 
suite  d'une  fièvre  typhoïde. 

Cette  malade,  réglée  seulement  à  Tàge  de  20  ans,  a  toujours  été 
d'une  santé  chancelante.  Son  état  s*est  aggravé  à  la  suite  des  priva- 
tions du  siège  de  Paris. 

Deux  ans  environ  avant  sa  mort,  la  faiblesse,  les  douleurs  abdomi- 
nales deviennent  assez  marquées  pourla  forcera  entrer  à  Thôpital. 

On  constate  une  anémie  extrôme  et  une  hypertrophie  considérable 
de  la  rate.  Les  ganglions  lymphatiques  ne  sont  pas  augmentés  de  vo^ 
lume.  A  plusieurs  reprises  il  se  fait  des  hémorrhagi«8  purpuriqaes 
vers  les  membres  inférieurs  sous  forme  de  Urges  taches  ecchymoti- 
ques.  Les  épistaxis  sont  assez  fréquentes;  les  gencives  sont  ulcérées 
et  saignantes.  Les  globules  rouges  ne  dépassent  pas  le  chiffre  de 
2,500,000  par  millimètre  cube  de  sang.  Les  globules  blancs  sont  en 
proportion  à  peu  piès  normale.  La  malade  finit  par  mourir  de  pneu- 
monie tuberculeuse  après  des  alternatives  d*amélioration  et  d'exacer- 
bation. 

A  Tautopsie  on  trouve  la  rate  énorme,  pesant  4  kilog.  770  gr., 
mesurant  87  centimètres  de  longueur,  23  centimètres  de  largeur  et 

10  à  11  centimètres  d'épaisseur.  Bile  est  dure  et  sclérosée  ;  sauf  cela» 
d'apparence  normale,  un  peu  pins  pAle  qu*à  l'ordinaire  à  la  coupe. 

Le  foie  était  également  très  volumineux;  il  pesait  3  kilog.  48  gr.. 

11  était  dur,  cirrhose,  de  coloration  jaune  foncé. 

Le  microscope  a  fait  constater  des  modifications  auxqu^es 
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l'auteur  attribue  la  dénominatioii  d*épithéli6ma  primitif  de  la 
rate. 

Quoi  qu'il  en  soit^  c'est  là  un  bel  exemple  d'anémie  splénique 
ou  depseudo-leueémie;  les  deux  termes  sont  à  peu  près  équiva- 
lents. Moster  expose  et  critique  ainsi  qu'il  suit  la  théorie  de 
ranénûe  splénique  de  Strfimpell  (^temMen'j  Bandb.,  Bd.  VIII, 
s.  116)  : 

«  Strumpell  a  essayé  récemment  de  réunir  symplomatique- 
ment  quelques-uns  de  ces  faits  (de  pseudo-leucémie)  dans  un 
groupe  particulier  sous  le  nom  de  :  Anœmiaêpleniea.  U  consi- 
dère comme  caractéristique  que,  pendant  un  espace  de  temps 
prolongé,  2  ou  3  ans  habituellement,  il  survient  successive- 
ment des  exacerbations  et  des  améliorations*  La  maladie  serait 
donc  constituée  par  des  attaques  répétées  d'anémie  d'une  durée 
de  plusieurs  mois.  Pendant  chacune  de  ces  attaques  il  se  fait 
un  gonflement  très  appréciable  de  la  rate.  Ce  gonflement  ne 
paraît  pas  attribuable  à  une  néoformation  plastique,  mais  pa- 
rait analogue  au  gonflement  de  la  rate  dans  les  maladies  infec- 
tieuses. Jusqu'à  présent,  je  n'ai  rencontré  d'augmentation  et  de 
diminution  successive  du  volume  de  la  rate  coïncidant  avec 
l'anémie  et  des  bémorrhagies  que  dans  un  cas  de  lèpre  décrit 
parMan  Schultz  sous  le  nom  de  lèpre  viscérale.  Au  contraire, 
j'ai  constaté  une  augmentation  de  volume  permanente  de  la 
rate  dans  toute  une  série  de  cas  où  l'anémie  avait  été  extrême. 
Comme  à  Tautopaie  on  n'a  pas  trouvé  d'hypertrophie  des  autres 
glandes  lymphoïdes,  on  pourrait  à  la  rigueur,  si  Ton  voulait 
distinguer  cliniquement  ces  cas,  proposer  pour  eux  la  dénomi- 
nation d'anémie  splénique.  » 

En  réalité,  pour  Moster.  il  n'y  a  pas  de  limite  évidente  entre 
ces  faits  et  ceux  que  l'on  range  dans  la  pseudo-leucémie  et 
dans  la  maladie  deHogdkin,  et  (précisément,  Tanémie  extrême 
et  les  bémorrhagies  sont  fait  commun  dans  ces  conditions. 

Le  mécanisme  de  ces  bémorrhagies  nous  échappe  ccNOiplète- 
ment;  il  est  impossible,  en  particulier,  d'invoquer  ici  ta  tlirom- 
boçe  par  accumulation  des  globules  blancs,  comme  on  l'a  fait 
dans  la  leucocy thémie  (OUivier  et  Ranvier).  Cela  même  porte  à 
penser  que,  dans  ces  états  si  voisins  sinon  identiques»  la  gêne 
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locale  de  la  circulation  pourrait  bien  n'être  pas  la  seule  cause 
des  hémorrhagies,  et  Ton  se  demande  si  leur  apparition  dans  la 
leucémie  n*est  pas  dominée  par  un  trouble  général  de  la  nutri- 
tion, semblable  à  celui  qui  se  rencontre  dans  les  anémies  graves 
et  la  pseudo-leucémie. 

En  tout  cas,  il  existe  certainement  des  formes  hémorrhagiques 
de  la  leucémie. 

Mosler  a  observé  25  cas  de  leucémies;  dans  13  cas  il  y  eut  des 
hémorrhagîes. 

Elles  eurent  lieu  7  fois  par  la  muqueuse  pituitaire,  5  fois 
par  la  muqueuse  respiratoire,  2  fois  par  la  muqueuse  buccale, 
1  fois  par  les  amygdales,  1  fois  dans  l'espace  rétro-péritonéal. 

M.  Vidal  a  trouvé?  fois  sur  19  Tépistaxis.  Diaprés  le  relevé 
personnel  dlsambert,  11  fois  sur  41,  il  s'agissait  d'hémorrha* 
gîes  multiples,  se  produisant  à  peu  près  sur  tous  les  points  du 
corps  (Dict.  de  Dechambre). 

MM.  Jaccoud  et  Labadie-Lagrave  signalent  également  la 
fréquence  du  purpura  hémorrhagique  dans  la  leucocythémie  et 
dans  la  maladie  de  Hodgkin. 

Nous  avons  nous-même  suivi  pendant  longtemps  un  malade  entré 
]*an  dernier  dans  le  service  de  M.  Lallier  à  Saint-Louis.  Cet  homme 
présentait  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate,  une  hyper* 
trophiemoins  marquée  du  foie.  Lesganglions  lymphatiques  étaient  in- 
demnes. Il  eut  à  plusieurs  reprises  des  poussées  de  purpura  sous  forme 
de  pétéchies  multiples  aux  membres  inférieurs  et  même  des  hèmor- 
rhagies  sous-cutànées,  profondes  et  très  abondantes.  Les  globules 
blancs  demeuraient  à  peu  près  invariables  :  250,000  à  300,000  par  mil- 
limètre cube  de  sang.  Le  chiffre  des  globules  rouges  s'abaissait  au 
contraire  après  chacune  des  hémorrhagies  ;  il  se  faisait  une  poussée 
d^hématoblastes,  ainsi  que  le  professeur  Hayem  a  pu  le  constater 
lui-même  plusieurs  fois,  et  les  hématies  remontaient  à  leur  taux  or- 
dinaire, assez  faible  du  reste,  3  à  4  millions.  Chez  cet  individu  Thé- 
matopolèse  des  globules  rouges  paraissait  donc  à  peu  près  normale, 
puisque  la  réparation  se  faisait  normalement  après  chacune  des  hé- 
morrhagîes. Il  existait  cependant  des  globules  rouges  à  noyaux, 
M.  Hayem  Ica  a  décrits  dans  un  récent  travail  des  Archivu  dephysi^' 
logie^  février  1S63. 

Si  la  thrombose  causée  par  Taccumulation  des  globules 
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blancs  est  la  cause  mécanique  des  hémorrhagies  ainsi  que  le 
veulent  OlUvier  et  Ranvier,  il  existe  certainement  une  cachexie 
générale  antérieure  à  ces  hémorrhagies  elles-mêmes.  Du  reste, 
Texislence  de  cette  cachexie  et  de  ces  hémorrhagies  dans  la 
pseudo-leucémie,oii  l'accumulation  des  globules  blancs  ne  peut 
pas  produire  la  thrombose  vasculaire,  montre  bien  qu'il  y  a  là 
auire  chose  qu'une  simple  stase  mécanique  ;  la  thrombose  et 
ses  conséquences  sont  favorisées  sans  doute  par  une  dégéné- 
rescence particulière  des  vaisseaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  qu'une  transition  insensible  des 
anémies  dites  pernicieuses  à  la  leucocythémie,  en  passant  par 
la  pseudo-leucémie  et  les  anémies  spléniques.  Les  hémorrha- 
gies s'y  montrent  tout  aussi  fréquemment,  dans  les  mêmes 
conditions  et  avec  le  môme  aspect. 

La  cachexie  cancéreuse  parait  devoir  être  rapprochée  de  ces 
anémies  ;  on  sait,  du  reste,  que  l'anémie  pernicieuse  est  sou- 
vent consécutive  à  l'existence  d*un  cancer,  surtout  quand  ce 
cancer  provoque  l'apparitioa  d'hémorrhagies  répétées. 

Tuberculose.  —  Le  purpura  hémorrbagique  se  rencontre  de 
temps  à  autre  au  cours  de  la  tuberculose.  Nos  recherches  nous 
ont  amené  à  penser  qu'il  se  produisait  le  plus  souvent  indirec- 
tement et  non  par  le  simple  fait  d'une  cachexie  que  l'on  puisse 
qualifier  de  tuberculeuse. 

Il  nous  a  paru  que  parfois  le  symptôme  nerveux  exerçait  sur 
son  apparition  une  influence  manifeste.  Dans  quelques  cas,  on 
a  trouvé  à  l'autopsie  une  méningite  tuberculeuse,  et  cette  in- 
tervention nerveuse  se  trouve  par  là  môme  expliquée;  d'autres 
fois,  sans  être  démontrée  par  l'anatomo-pathologie,  elle  sem- 
ble bien  indiquée  par  l'évolution  clinique. 

A  la  première  de  ces  catégories  appartiennent  les  observa- 
lions  suivantes  : 

Observation  de  CAarcot  (résumée  Soc.  de  biohj  1857).  --  N...,  28  ans, 
hémoplysies  six  semaines  auparavant. 

30  juillet.  Epistaxis  abondante.  Faiblesse  extrême,  hébétude,  stu- 
peur. 

Pétéchies  sur  les  bras,  la  jambe  droite«  la  poitrine,  le  ventre. 
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2  août.  Douleur  ^ive  au  creux  de  resiomac. 

Le  3.  Délire,  cris  toute  la  ouit.  Larges  plaques  ecchymotiques  en- 
tourant les  poignets  en  forme  de  bracelets  là  où  avaient  été  fixés  les 
liens  destinés  à  maintenir  le  malade  en  repos. 

Le  4.  Coma,  cris  plaintifs,  constipation.  Paralysie  complète  de  la 
paupière  du  côté  droit.  Dilatation  de  la  pupille  du  même  côté. 

Le  5.  Les  pétéchies  ont  changé  leur  teinte  violet  foncé  contre  une 
coloration  jaunâtre.  Respiration  de  Cheyne  Stokes. 

Mort  le  6.  Autopsie.  Fausses  membranes  verdÂtres  à  la  face  infé- 
rieure du  cerveau  autour  du  chiasma  des  nerfs  optiques  et  des  nerfs 
moteurs  oculaires. 

Granulations  grises,  demi  transparentes,  disséminées  dans  les 
méninges. 

Ventricules  cérébraux  dilatés,  remplis  d*une  grande  quantité  de 
sérosité  louche.  Cavernes  aux  sommets  des  poumons.  Granulations 
grises  nombreuses.  Tuberculose  miliaire  de  l'intestin,  du  foie,  des 
reins,  du  péritoine. 

Observation  de  Waller,  {Gaz.  medic.  de  Prague,  t.  Il,  obs.  Il,  année 
1846,  d'après  Vernier.) 

Homme  de  21  ans,  robuste,  bonne  santé  habituelle. 

4  novembre.  Frissons,  fièvre;  le  5  à  deux  reprise?,  vomissements 
bilieux  verdâtres.  Etourdissements,  bourdonnements  d*oreilles.  Cé- 
phalalgie, sommeil  agité,  état  saburral  de  la  langue;  douleur  à  la  ré- 
gion ôpigastrique,  thorax  et  membres  inférieurs  couverts  de  pété- 
chies. 

Le  17.  Perte  de  connaissance  ;  délire,  coma  vigil;  stupeur,  tempé- 
rature et  rougeur  de  la  peau  exagérées,  constipation  persistante. 

Le  18.  Perte  de  connaissance,  délire,  douleurs  et  faiblesse  géné- 
ralisées, tremblement  de  tout  le  corps.  Selles  liquides.  Taches  rosées 
lenticulaires  sur  le  dos. 

Le  20.  Perte  complète  de  connaissance.  Pupilles  dilatées,  soubre- 
sauts des  tendons. 

ATaùtopsie,  méninges  distendues,  gorgées  de  sang  noir.  Sub- 
stance cérébrale  injectée.  Sérum  trouble  dans  les  ventricules.  Trigone 
et  cloison  transparente  ramollis.  Exsudai  sous-aracbnoldien  étalé  en 
mincecouche  autour  du  chiasma  des  nerfs  optiques  et  sur  la  protu- 
bérance. 

Infiltration  tuberculeuse  miliaire  etœdème  des  poumons. 

Dans  une  observation  de  Triboulet  (thèse  de  Vernier,  1873), 
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il  y  avait  unefayperesthésie  marquée  sur  le  trajet  des  nerfe,  et 
il  s'était  fait  une  eschare  au  sacrum.  Dans  une  observation  de 
Louis,  on  avait  noté  de  Tépigastraigie  et  des  vomissements  bi- 
lieux. 

Il  est  possible  de  constater  chez  des  tuberculeux  des  phéno- 
mènes qui  rappellent  complètement  la  purpura  névropathique 
(myélopathique  de  Fadsans).  On  constate  des  vomissements  bi- 
lieux, des  douleurs  épigaslralgiques,  quelquefois  des  douleurs 
articulaires^  et  enfin  des  douleurs  purpuriques  et  des  hémor- 
rbagies  diverses. 

C'est  ce  qui  paraissait  s'être  fiait  chez  deux  malades  de 
M.  Lailler  :  Tan,  une  femme  de  22  ans,  au  début  de  la  phlhi«- 
sie,  a  présenté,  pendant  plusieurs  mois,  des  poussées  succes- 
sives de  purpura,  accompagné  souvent  de  plaques d'œdème  dur 
érythémateux.  L'autre,  un  homme  de  27  ans,  était  parvenu  au 
troisième  degré  de  la  tuberculose  pulmonaire  sans  cachexie 
bien  prononcée  ;  chez  lui,  les  poussées  purpuriques  des  mem- 
bres inférieurs  étaient  précédées  par  des  crises  de  douleurs  rhu- 
maloïdes. 

Ces  faits  sont,  en  réalité,  assez  dissemblables  :  il  s'agissait 
bien  de  purpura  chez  des  tuberculeux.Oserait-on  dire  qu'il  s'a- 
gissait de  purpura  cachectique  ? 

Le  mémoire  présenté  par  Leudet  à  la  Société  de  biologie 
(1860)  avait  pour  but  de  démontrer  qu'il  pouvait  s'installer  chez 
les  tuberculeux  une  véritable  diatbèae  hémorrhagique  et  que 
les  hémorrhagies  se  montraient  surtout  à  propos  de  poussées 
aiguës  survenues  dans  le  cours  de  tuberculoses  à  marche  assez 
lente*  Il  en  avait  trouvé  9  cas  sur  244  de  tuberculose*  Dans 
deux  de  ces  cas  seulement  il  existait  du  purpura  ;  une  fois  du 
purpura  hémorrhagique  avec  épistaxis,  hémoptysie  et  mélœna; 
Tautre  fois  du  purpura  exclusivement  cutané. 

Dans  une  observation  de  Rayer  (Traité  des  maladies  de  la 
peau,  p.  170, 1827),  il  est  question  d'un  pbthisique  qui  pré- 
senta du  purpura  peu  de  temps  avant  sa  mort.  Il  s'était  déve- 
loppé, à  ce  moment,  une  pneumonie  ultime.  Un  véticatoire  ap- 
pliqué à  ce  propos  s'était  gangrené. 
Ne  semble-t-il  pas  qu'il  s'agisse  là  d'une  véritable  infection? 
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L'existence  Aeâ  poussées  tuberculeuses  aiguës  au  moment  où 
se  font  les  hémorrhagies,  ainsi  que  Ta  fait  voir  Leudet,  ne  sem- 
ble-t-elle  pas  indiquer  quelque  chose  de  particulier?  S'agit-il 
de  purpura  cachectique  ou  de  purpura  infectieux?  M.  Ducas- 
tel  s'est  déjà  posé  cette  question. 

D'autres  fois,  il  intervient  d'autres  circonstances  qui,  mieux 
^ue  la  tuberculose  elle-même,  expliquent  l'apparition  des  hé- 
morrhagies  :  ainsi  Tasystolie,  l'albuminurie,  les  lésions  du 
foie. 

Nous  avons  vu  du  purpura  chez  un  tuberculeux  asystolique 
en  vertu  d'une  péricardite  tuberculeuse  et  i;ela  au  moment  où 
la  dyspnée  et  l'anasarque  étaient  au  maximum. 

L'albuminurie  avec  œdème  s'est  montrée  sur  un  malade  de 
Forget  {Gaz.  méd,  de  Paris^  1853)  et  sur  un  malade  de  Leu- 
thold  (Berlin.  Klin.  Wochenschr.,  Il,  n.  50,  p.  489.  1865). 

Chez  un  malade  de  Liouville,  cité  dans  la  thèse  de  Vernier, 
il  y  avait  une  dégénérescence  graisseuse  du  foie  très  avancée, 
et,  avant  la  mort,  il  s'était  fait  de  l'ictère.  Il  semble  qu'il  s'a- 
gisse là  de  phénomènes  dUctère  grave. 

On  voit  donc  qu'en  réalité  le  purpura  hémorrhagique  se  mon- 
tre rarement  dans  la  tuberculose  sans  qu'on  puisse  faire  inter- 
venir une  condition  particulière  qui  échappe  à  ce  qu'on  entend 
par  le  terme  cachexie.  C'est  du  purpura  chez  des  cachectiques 
plus  que  du  purpura  cachectique.  Il  y  a  tout  au  moins  une  dif- 
férence notable  avec  ce  que  nous  avons  signalé  dans  les  ané- 
mies dites  pernicieuses. 

Toutefois,  daus  quelques  cas,  on  ne  peut  guère  invoquer  que 
la  condition  dyscrasique  générale,  sans  intermédiaire  appré- 
ciable. On  peut  citer,  à  ce  point  de  vue,  la  seconde  observation 
du  mémoire  de  Forget,  une  observation  de  Vernier  recueillie 
dans  le  service  de  Germain  Sée,  relative  à  une  péritonite  tu- 
bei*culeuse,  et  quelques  autres. 

Notre  conclusion  sera  donc  que  la  tuberculose  ne  semble  pas 
provoquer  l'établissement  d'états  anémiques  semblables  à  ceux 
que  l'on  a  qualifiés  d'anémie  progressive  pernicieuse.  C'est  in« 
directement,  à  la  suite  de  déterminations  particulières  vers  le 
système  nerveux,  le  cœur,  les  reins,  le  foie,  que  se  constitue  la 
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diathèse  hémorrhagique.  Il  y  a  là  quelque  chose  de  très  diffé- 
rent de  ce  qui  se  rencontre  dans  les  anémies  spléoiques  et  dans 
certains  cas  de  cachexie  cancéreuse . 

Dyscrasie  brightiqm.  —  Sans  admettre,  comme  le  professeur 
Semmola,  que  Talbuminurie  est  le  résultat  de  la  présence  dans 
réconomie  d'une  albumine  de  qualité  particulière,  qui  joue  le 
rôle  irritant  du  sucre  dans  le  diabète,  on  doit  forcément  penser 
qu*il  existe  une  véritable  cachexie,  une  véritable  dyscrasie 
brightique.  La  diathèse  hémorrhagique  se  rencontre  dans  l'ai- 
buminurie  tout  aussi  bien  que  l'œdème  et  Tanasarque.  La  fré- 
quence des  épistaxis  a  été  relevée  par  Bright  lui-même  et  par 
Todd.  Les  bémorrhagies  de  la  rétine  sont  fréquentes  :  elles 
sont  Tune  des  causes  les  plus  habituelles  de  l'amblyopie  et  de 
l'amaurose  (Lecorché,  Wagner).  Parfois  ces  bémorrhagies  ten- 
dent à  se  généraliser;  elles  apparaissent  sur  le  tégument  ex- 
ternci  elles  se  font  jour  par  ces  diverses  voies  muqueuses.  Les 
bémorrhagies  viscérales  ne  sont  pas  rares  :  il  faut,  au  premier 
plan,  signaler  les  bémorrhagies  cérébrales. 

Ces  bémorrhagies  diverses  ont  été  considérées  comme  pré- 
monitoires de  Turémie  (Rayer,  Gharcot,  Fournier,  Wagner, 
Bartels).  L'épistaxis  se  rencontre  fréquemment  alors  ;  les  autres 
bémorrhagies,  y  compris  le  purpura,  peuvent  se  produire  dans 
les  mêmes  conditions  :  de  là  le  pronostic  très  grave  attaché  à 
leur  apparition  (Bartels,  Ziemssen's  Iladb.). 

Les  interprétations  ont  varié.  Lecorché  (Arch.  géo.  de  méd., 
1S64)  invoque  surtout  l'hypertrophie  du  cœur  et  la  dégénéres- 
cence vasculaire.  Le  mécanisme  serait  le  même  que  pour  Thé- 
morrhagie  cérébrale.D'autres  ont  admis  une  modification  toni* 
que  du  sang  due  à  la  rétention  de  l'urine,  du  carbonate  d'ammo- 
niaque, ou  de  quelque  autre  substance  nuisible.  Gospelin  et 
A.  Robin  (Arch.  de  méd.,  1874),  dans  leurs  expériences,  ont  vu, 
chez  les  animaux,  les  pétéchies  survenir  après  l'injection  de 
carbonate  d'ammoniaque  dans  le  système  circulatoire. 

Il  est  possible,  en  effet,  que  la  toxémie  joue  là  un  rôle  impor* 
tant  ;  mais,  très  certainement,  la  déchéance  organique  géné- 
rale, les  lésions  des  tissus  et  des  vaisseaux,  bien  qu*indétermi« 
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néSf  ont  ausei  leur  influenoe.  On  tend  à  penser  que  Purémie 
n'est  pas  un  phénomène  univoque,  mais  le  résultat  complexe 
des  modificalions  imprimées  à  l'économie  par  ladyscrasie  albu- 
minurique.  Il  en  est  sans  doute  de  même  pour  la  diathèse  hé« 
morrfaagique  qui  peut  6*établir  à  la  même  période,  avec  le 
même  pronostic  grave. 

Le  plus  souvent  ii  s'agit  d'individus  cedématiés,  anbélants, 
asysioliques,  à  demi  asphyxiés.  La  chose  n'est  pas  forcée,  et 
Bartels  indique  très  nettement,  avec  observations  probantes; 
l'apparition  de  la  diathôse  hémorrhagique  chez  des  malades  at- 
teints de  néphrite  interstitielle  et  presque  exempts  de  tout 
oedème. 

Généralement,  les  phénomènes  propres  à  l'urémie  :  vomisse- 
ments, état  comateux,  convulsions,  ne  tardent  pas  à  se  mon- 
trer, et  les  hémorrbagies  participent  ainsi  à  la  signification  si 
grave  de  l'urémie. 

Toutefois,  Bartels  déclare  qu^il  a  vu  la  diathèse  hémorrhagi- 
que  apparaître  en  dehors  de  toute  manifestation  urémique. 

Dans  une  thèse  de  Zurich  (1863)  que  nous  ne  connaissons 
que  par  i^ne  analyse  de  B.  Wagner  (Arch.  d.  Heilk.,  B.  X, 
p.  â59. 1869),  Kappeler  a  rangé  en  deux  catégories  les  obser- 
vations de  purpura  attribuables  à  l'albuminurie.  Dans  les  unes, 
l'albumiAurie  avait  précédé  le  purpura;  dans  les  autres,  elle 
s'était  montrée  en  même  temps  que  les  hémorrhagies.  Il  y  a  là 
une  cause  d'erreur.  Les  hématuries,  en  effet,  ne  sont  pas  rares 
dans  le  purpura  hémorrhagique.  Elles  font  partie  du  com- 
plexus  symptomatique  et,  dès  lors,  il  n'est  plus  permis  de 
diagnostiquer  mal  de  Bright,  parce  qu'on  a  trouvé  de  l'albu- 
mîiie  dans  l'urina. 

L'albuminurie  souvent  aussi  se  rencontre  dans  les  états  in- 
fectieux, et  il  est  alors  bien  difficile  de  savoir  si  les  hémorrha- 
gies sont  dues  à  l'infection  elle-même  ou  à  l'albuminurie  con- 
sécutive. U  faut  alors  suspendre  son  jugement. 

En  traitant  du  purpura  dans  la  tuberculose,  nous  Tavons 
vu  survenir  en  mâme  temps  que  l'anasarque  et  Talbuminurie. 
La  chose  n'a  rien  d'étonnant,  et  Ton  sait  que  la  néphrite  épithé- 
liale  et  la  dégénérescence  amylolde  ne  sont  pas  rares  dans  la 


tuberculose.  Elles  peuvent  donc  servir  d'intermédiaire  entre  la 
tuberculose  et  le  purpura.  On  se  trouve  ainsi  rameaé  aux  cou<- 
ditions  habituelles  du  mal  de  bright 

U  est  une  variété  particutière  de  purpura  cachectique  qui 
nous  paraît  devoir  être  rangée  tout  à  côté  du  purpura  brigbti- 
que;  nous  entendons  parler  du  pupura  sénile. 

Souvent,  ainsi  que  l'indique  Bateman,  il  est  limité  au  dos 
des  mains,  au  bord  cubital  de  Tavanlrbras,  au  dos  du  pied,  aux 
malléoles.  U  est  remarquablement  persistant  et  se  renouvelle 
avec  une  singulière  ténacité*  Dans  un  cas  de  M.  Lailler,  il  sié- 
geait au  tronc.  11  est  constitué  par  de  petites  pétéchies  lenti- 
culaires, sans  relief.  Parfois,  il  peut  se  généraliser.  Des  hémor- 
rhagies  buccales,  des  épistaxis  apparaissent;  les  péléchiea,  les 
sugillations  se  renouvellent  par  poussées  successives,  con- 
fluentes,  disséminées  ;  l'ensemble  symptomatique  est,  en  un 
mot,  celui  du  purpura  bémorrhagique* 

La  caractéristique»  c'est  sa  longue  durée  et  le  terrain  sur  le- 
quel il  repose.  Nul  doute  que  Tathérome  artériel  et  la  dégéné- 
rescence sénile  n'en  soient  la  véritable  cause*  Nous  l'avons  vu 
persister  ainsi  pendant  des  mois  chez  un  septuagénaire*  Il  était 
survenu  sans  cause  extérieure  déterminée.  Les  globules  rouges, 
examinés,  par  le  professeur  Hayem,  étaient  sains,  en  appa- 
rence; si  leur  richesse,  en  hémoglobine,  était  normale,  ils  va- 
riaient entre  4  et  5  millions  par  millimètre  cube.  U  n'y  avait  pas 
de  leucocythémie,  pas  d'engorgement  du  foie  et  de  la  rate,  pas 
de  fièvre,  pas  d^albuminurie.  Il  est  donc  vraisemblable  que  la 
lésion  était,  avant  tout,  une  lésion  des  solides  et  sans  doute  des 
vaisseaux. 

Dans  des  conditions  pareilles,  on  rencontrerait  sans  doute 
des  lésions  cirrhotiques,  périvasculaires,  dee  reins^  du  cœur  et 
des  autres  tissus,  et  le  rapprochement  avec  la  néphrite  intersti- 
tielle, qui  n'est  elle-même  qu'un  épisode  de  la  sclérose  généra* 
Usée,  s'impose  naturellement. 

Nous  serions  fort  empâcbé  de  donner  quelque  renseignement 
précissur  le  purpura  dans  les  maladies  du  cœur.  Tout  le  monde 
en  parle,  personne  ne  l'a  vu. 

Les  conditions  de  son  apparition  dans  les  cardiopathies  sont 
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certainement  très  complexes.  Il  peut  survenir  à  la  suite  d'em* 
bolies,  comme  dans  certaines  endocardites.  Il  peut  survenir 
alors  qu*il  existe  de  la  congestion  hépatique  et  sans  doute  des 
phénomènes  d'ictère  grave,  de  Talbuminurie  et  peut-être  une 
certaine  tendance  à  Turémie. 

Certaines  asystolies  sont  attribuables  à  la  myocardite  sclé- 
rense  et  à  la  dégénéressence  artério*capillaire  généralisée  ;  on 
est  ainsi  ramené  à  Thypertrophie  du  cœiir  et  à  la  néphrite  in- 
terstitielle. 

Le  purpura  pétéchial  se  montre  parfois  sur  les  extrémités 
œdématiées.  C'est,  semble-t-il,  par  accident  local,  conséquence 
épisodique  de  la  stase  vasculaire,  au  même  titre  que  le  pur- 
pura qui  se  rencontre  parfois  dans  la  phlegmatia  alba  dolens 
des  cancéreux;  c*est  du  purpura  local,  ce  n'est  pas  de  la  dia- 
thèse  hémorrhagique. 

L'albuminurie,  Tictère  grave  pour  la  diathèse  hémorrhagi- 
que généralisée,  la  lésion  vasculaire  antérieure,  la  stase  san- 
guine consécutive  pour  le  purpura  local,  telles  sont  les  condi- 
tions principales  de  l'apparition  des  hémorrhagies  dans  les 
affections  cardiaques. 

Les  hémorrhagies  encore  seraient  fréquentes  dans  le  rétrécis* 
sèment  congénital  de  l'aorte,  et  Virchow  les  a  attribuées  alors 
à  la  fragilité  spéciale  des  parois  vasculaires. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  principales  cachexies  ;  nous 
en  avons  laissé  bon  nombre  de  côté,  tantôt  parce  qu'elles  ren- 
trent dans  les  grandes  classes  que  nous  avons  admises,  tantôt 
parce  qu'on  manque  sur  elles  de  renseignements  précis.  II  fau- 
drait, pour  être  complet,  étudier  encore  les  anémies  et  les  ca- 
chexies propres  aux  pays  chauds,  la  cachexie  palustre,  l'ané- 
mie des  mineurs,  la  maladie  d'Addison,  la  mélanémie,  etc. 

Malgré  ces  lacunes  considéirables,  nous  pensons  que  l'on  peut 
actuellement,  par  les  données  cliniques,  arriver  à  quélquescon- 
clusions  générales,  d'une  valeur  certaine,  sur  l'apparition  de  la 
diathèse  hémorrhagique  et  du  purpura  dans  les  cachexies. 

I.  Tout  d'abord,  au  point  de  vue  symptomatique,  le  purpura 
cachectique  se  présente  sous  la  forme  de  pétéchies,  d'ecchy- 
moses. Les  pétéchies  peuvent  être  pilo-sébacées  ou  simplement 
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cutanées.  Les  ecchymoses  peuvent  être  assez  étendues  pour 
qu'il  se  forme  de  véritables  bosses  san^ines.  Jamais  on  ne 
trouve  les  formes  papuleuses,  érylhémateuses,  qui  appartiens 
nent  au  purpura  névropalhique  rhumatoïde. 

II.  Les  anémies  excessives  (anémies  pernicieuses  des  au- 
teurs allemands)  forment  un  premier  groupe  caractérisé  par 
l'intensité  de  Tanémie,  la  fréquence  de  Tœdème  et  des  hémor- 
rhagles.  Les  hémorrhagies  rétiniennes  sont  les  plus  habituelles. 
Ce  groupe  va  des  anémies  dites  essentielles  à  la  leucocythé- 
mie,  en  passant  par  les  anémies  secondaires  excessives  et  la 
pseudo-leucémie.  La  cachexie  cancéreuse,  Tanémie  des  mineurs, 
s'y  rattachent  le  plus  souvent  pour  leur  modalité  clinique. 

III.  Rien  de  pareil  dans  la  tuberculose.  Les  hémorrhagies 
purpuriques  qu'on  y  voit  dépendent  de  lésions  secondaires  : 
méningite  tuberculeuse,  albuminurie,  lésions  du  foie,  asys- 
tolie,  etc. 

L'apparition  du  purpura  au  moment  des  poussées  aiguës 
(Leudet)  semble  indiquer  l'intervention  de  quelque  chose  de 
spécial,  peut-être  d'un  principe  infectieux. 

IV.  Le  purpura  hémorrhagique  est  fréquent  dans  le  mal  de 
Bright.  Il  est  de  présage  presque  fatal  :  il  se  produit  dans  les 
mêmes  conditions  que  Turémie  et  indique  habituellement  une 
mort  prochaine  (Bartels).  Il  peut  se  rencontrer  dans  les  di- 
verses formes  de  la  néphrite  et,  en  parliculier,  dans  Tintersti* 
tielle.  Le  purpura  sénile  est,  quant  à  sa  nature,  très  voisin  du 
purpura  de  la  néphrite  interstitielle. 

V.  Dans  la  cachexie  cardiaque,  le  purpura  hémorrhagique 
peut  être  attribuable  à  bien  des  facteurs  diCférents  :  albuminu- 
rie, ictère  grave,  artério-sclérose  généralisée,  quand  il  s'agit  de 
la  diathèse  hémorrhagique;  œdème,  embolies,  stase  sanguinOt 
quand  il  s'agit  du  purpura  local. 


T.  152.  Id 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  L'ÉTIOLOGIE   DE  LA  PNEUMONIE 

LO&AIRB  ÀIQUE 

Par  le  D»  A.   ALISON, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris^ 
Lauréat  (mé^daille  d*or,  187^  de  fAcadémie  de  médectne. 

AVANT^PROPOS   ET  T>TVlSlONS. 

Des  denx  qne?tions,  éliologîe  et  traitement,  qne  nous  nous 
proposons  d'étudier,  c'est  à  la  première  que  nous  consacrerons 
le  plus  de  développements.  Son  obscurité  sur  certains  points, 
son  importance  et  son  actualité  sont  connues  de  tous. 

Si,  de  nos  jours,  les  plus  illustres  représentants  de  l'Ecole  de 
Paris  considèrent  la  pneumonie  comme  le  type  des  inflamma- 
tions a  frigore,  la  plupart  des  médecins  de  Montpellier  et  bon 
nombre  de  savants  étrangers  ne  voient  dans  cette  maladie 
qu'une  pyrexie  avec  localisation  pulmonaire.  Entre  ces  deux 
camps  se  place  celui  des  éclectiques,  qui  soutiennent  qu'à  côté 
de  la  pneumonie  inflammatoire  il  y  a  la  pneumonie  infectieuse. 

Si  maintenant  nous  jetons  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  Y6^ 
tiologie  de  la  pneumonre,  telle  qu'elle  a  été  étudiée  par  les  au- 
teurs classiques,  nous  trouvons  des  développements  importants 
sur  les  causes  banales  de  cette  affection,  sur  Tinfluencedu  froid 
et  des  vicissitudes  atmosphériques;  mais,  en  général,  on  a 
laissé  de  côté,  jusqu'à  présent,  tout  ce  qui  touche  à  l'influence 
exercée  par  les  maladies  antérieures,  héréditaires  ou  person- 
nelles. Enfin,  l'existence  de  la  nature  infectieuse  do  la  pneu- 
monie ne  semble  pas  absolument  démontrée  et  réclame  de  nou- 
velles études. 

C'est  en  nous  basant  sur  les  80  observations  que  nous  avons 
recueillies  pendant  les  trois  années  consécutives  de  1880-81-82, 
que  nous  étudions  à  notre  tour  l'étiologie  et  le  traitement  de  la 
pneumonie.  Ce  travail  sera  naturellement  divisé  en  deux  par- 
ties. Dans  la  première  nous  aborderons  les  chapitres  suivants  : 
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Ckap£ir0 premier,  -«Des  csuaes  externes  et  bctnalee;  âge, 
aoev  poids,  etc. 

Chapitre  II.  ~  CMnoidences  atmosphériques,  jM^seioa  baro- 
fliélnqiiet  température,  vents. 

Ckapiire  III.  —  Cofnciclences  morbides,  individuelles  (béré- 
^tairas  et  personneDes)  et  générales. 

Chapàre  IV.  —  Causes  ntasraattques  auxquelles  nous  rat- 
tacherons rimportante  question  de  la  nature  de  la  pneumonie. 

A  ces  préliminaires,  nous  ajouterons  les  deux  remarques  sui- 
vantes ; 

1**  Nous  avons  limité  notre  sujeLà  la  pneumonie  lobaire  aiguë, 
franche  et  primitive,  laissant  de  côlé  tout  ce  qui  touche  aux 
pneumonies  secondaires  et  bâtardes  et  aux  broncbto- pneumo- 
nies. Les  80  observations  que  nous  avons  recueillies,  auxquelles 
nous  avons  ajouté,  en  noie,  les  deux  épidémies  de  Hablainville 
et  de  Vacqueville,  forment  la  base  de  notre  travail. 

2*  En  raison  de  la  grande  variété,  surtout  au  point  de  vue 
étiologique,  des  questions  étudiées»  nous  avons  cru  devoir  nous 
abstenir,  au  début  ae  notre  mémoire,  d'une  étude  historique 
générale,  nous  réservant,  lorsque  iious  aborderons  quelques 
points  d'étiologie  traités  par  les  auteurs  qui  nous  ont  précédé, 
d'indiquer  qu'elles  ont  été  leurs  opinions  et  en  quoi  elles  se  rap- 
prochent ou  s'éloignent  de  la  nôtre. 

Chapitre  premier.  —  Des  causes  externes  ou  banales  de  la 

pneiunonie  lobaire. 

Nous  étudierons  successivement  les  influences  générales  que 
présentent,  sur  le  développement  de  la  pneumonie,  Tâge,  le 
sexe,  le  poids,  les  saisons,  la  profession,  le  mode  de  travail,  la 
facilité  de  la  transpiration,  le  refroidissement,  l'habitation, 
ainsi  que  la  marche  et  la  distribution  générale  de  la  pneu- 
monie. 

lo  Age.  —  Voici  l'âge  de  nos  pneumoniques  :  9  avalent  de  0 
à  10  ans;  10  de  10  à  20  ans;  1  de  20  à  ^0;  17  de  30  à  40;  10  de 
40  à  50;  g  de  50  à  60;  20  de  90  â  70  et  4  de  70  à  80.  Les  deux 
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maximums  de  fréquence  ont  donc  été  de  30  à  40  ans  (17)  et  de 
60  à  70  (20).  Tous  les  auteurs  admettent  que  la  pneumonie  s'ob- 
serve à  tout  âge  et  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  le  vieillard 
que  pendant  les  autres  âges  de  la  vie.  Gomme  le  dit  si  excel- 
lemmenl  M.  L.  Colin  :  «  tout  vieillard  obligé  de  s'aliter  con- 
tracte par  le  fait  mâme  une  prédisposition  à  la  pneumonie.  » 
Grisolle  pense  de  plus  que  cette  maladie  a  sa  plus  grande  fré- 
quence entre  20  et  30  ans. 

Cette  opinion  est  en  désaccord  avec  les  résultats  que  nous 
avons  indiqués  plus  haut,  puisque  nous  n'avons  observé  qu'un 
seul  cas  de  pneumonie  entre  20  et  30  ans. 

Le  savant  épidémiologiste  du  Val-de-Grâce  que  nous  venons 
de  citer  a  montré  (De  la  morbidité  militaire,  article  du  Dict. 
encycl.,  p.  378  et  436)  que  la  pneumonie  était  assez  rare  dans 
l'armée.  Sur  1000  malades  entrés  à  l'hôpital,  il  n'a  compté  que 
14  pneumonies.  Si  les  données  que  nous  avons  indiquées  plus 
haut  viennent  à  se  confirmer,  ne  pourra-ton  penser  que  c'est 
surtout,  en  raison  de  son  âge,  compris  généralement  entre  20 
et  25  ans,  que  le  soldat  est  moins  exposé  à  prendre  une  pneu- 
monie? Nous  ajoutons,  peut-être  aussi  à  cause  de  son  genre  de 
vie  très  actif  et  du  milieu  dans  lequel  il  vit.  En  effet,  comparant 
la  situation  du  soldat  à  celle  de  l'homme  de  la  campagne  qui 
est  si  fréquemment  atteint  de  cette  affection,  nous  constatons 
chez  le  premier  des  exercices  corporels  faits  chaque  jour  au 
grand  air,  avec  mesure  et  dans  des  endroits  relativement  salu. 
bres,  éloignés  des  mares  ou  des  conduits  d'égouts  ;  tandis  que  le 
second,  confiné  dans  sa  maison  pendant  tous  les  mois  d'hiver 
et  d'une  partie  du  printemps,  passe  souvent  brusquement  de  la 
chaleur  du  foyer  au  froid  du  dehors;  conditions  qui,  on  le  con- 
çoit, le  disposent  mal  à  supporter,  au  retour  des  premiers  travaux 
agricoles,  les  variations  de  la  température. 

2^  Sexe.  —  La  pneumonie  s*est  présentée  47  fois  chez  des 
sujets  de  sexe  masculin  et  33  fois  chez  la  femme;  elle  a  donc  été 
plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  cette  dernière. 

Ce  résultat  est  conforme  aux  statistiques  de  Grisolle  et  de 
Niemeyer,  et  s'exulique,  suivant  le  premier  de  ces  auteurs,  par 
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cette  considération  que  les  hommes  sont,  plus  que  les  femmes, 
soumis  aux  vicissitudes  atmosphériques  et  aux  travaux  corpo- 
rels. 

d*  Poidi.  —  Nos  malades  avaient  généralement  un  poids, 
plutôt  en*dessous  qu*en-dessus  de  la  moyenne.  Pour  trois  seu- 
lement d'entre  eux,  nous  avons  relevé  les  poids  de  80  kil.  pour 
le  n^  5 ;  de  82  pour  le  n*  49  et  de  83  pour  le n*71.  Nous  devons 
ajouter  que  nos  observations  appartiennent  presque  toutes  à 
des  sujets  habitant  la  campagne  où  l'obésité  est  relativement 
rare. 

4o  Saisons.  —  Nous  avons  observé  22  cas  de  pneumonie  dans 
les  trois  mois  de  janvier  1880,81  et  82;  15  dans  ceux  de  février; 
14  en  mars  (le  seul  mois  de  mars  188C,  remarquable  par  la  ri- 
gueur du  froid,  en  ayant  fourni  à  lui  seul  10}  ;  6  en  avril;  8  en 
mai;  l  en  juin;  1  en  juillet;  1  en  août;  0  en  septembre;  5  en 
octobre;  8  en  novembre  et  3  en  décembre  (ne  sont  pas  inscrits 
dans  nos  80  observations  quatre  nouveaux  cas  observés  en  no- 
vembre et  décembre  1882].  On  peut  conclure  de  là  que  la  pneu- 
monie peut,  à  la  rigueur,  se  montrer  dans  toutes  les  saisons  ; 
mais  qu'elle  est  surtout  fréquente  dans  les  mois  de  janvier,  fé- 
vrier et  mars;  puis,  dans  ceux  d'avril,  mai,  novembre  et  dé- 
cembre; c'est-à-dire,  dans  ceux  où  il  fait  le  plus  froid  et  dans 
ceux  où  on  est  le  plus  exposé,  surtout  à  la  campagne,  après  la 
vie  sédentaire  de  l'hiver,  à  être  saisi  par  les  changements  brus- 
ques de  la  température.  Ces  résultats  s'accordent  avec  ceux  de 
la  plupart  des  auteurs.  Quelques  observateurs  de  mérite  (J.  Ro- 
chard)  inclinent  cependant  à  admettre  qu'un  froid  rigoureux, 
du  moment  où  il  est  uniforme,  n'a  pas  une  influence  importante 
sur  le  développement  do  la  pneumonie.  La  preuve  qu'ils  en 
donnent  c'est  que  cette  maladie  serait  rare  dans  les  climats  po- 
laires . 

5»  Profession.  -^  Sous  ce  rapport,  nous  avons  établi  trois 
groupes  principaux.  Dans  le  premier,  comprenant  tous  ceux  de 
nos  malades  ayant  une  vie  sédentaire,  travaux  de  ménage,  de 
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couiure,  d*6coUer,  de  magasin,  etc.,  nous  avoas  eonstoté  la 
présence  de  37  ifidividun  atfteials  de  pneumonie.  Dans  le  se- 
cond, formé  de  tous  ceux  qui  avaient  une  profession  active,  mais 
exercée  à  la  maison^  menuisiers,  sabotiers,  vanniers,  etc.,  nous 
avons  trouvé  14  malades,  finfia,  dans  la  Irotsième  compoeée  de 
professions  également  activeSi  flaais€aj»ktna«r,  cttlUvaUmni 
jardiniers,  etc«,  nous  avons  oompié  29  pcieumoniqnes. 

£n  résumé,  il  y  aurait  donc  sur  âO^  87  individiM  ayant  uns 
vie  sédentaire  et  43  ayant  une  profession  active.  Cette  dernière 
est  dope  une  condition  paraissant  favorable  à  Fétioloiçte  de  in 
pneumonie.  Sur  ce  point,  les  auteurs  ont  fourni  des  statistiques 
différentes.  Grisolle  admet  que  cette  affection  se  développe 
principalement  chez  ceux  qui  s*(>ccupent  des  travaux  manuels 
extérieurs.  Franck  pense  aussi  que  ceux  qui  ont  une  existeaoe 
laborieuse,  qu'ils  travaillent  à  la  maison  ou  en  pleia  air  (bou«* 
langera,  verriers,  lorgeroûs,  cultivateurs,  etc.)i  y  sont  |:mdis* 
posés.  Au  contraire,  d'après  Stoll,  la  pneumonie  serait  plus 
fréquente  chez  reux  qui  ont  une  vie  sédeature  que  chez  les  in* 
dividus  ayant  une  profession  active. 

6^  Mode  de  travaiL  «^  Sur  cette  question,  nous  avons  pris 
surtout  en  considération  la  quantité  de  travail  effectué  ainsi 
que  la  manière  (lenteur  ou  vivacité)  avec  laquelle  il  a  été  ac- 
compli et,  enfin,  les  conséquences  qu*a  pu  avoir  sur  Torganisaie 
le  travail  fait  avec  excès.  Pour  ne  pas  trop  multiplier  nos  divi- 
sions, nons  avons  admis  Texistenoe  de  trots  caté^ries,  conie^ 
nues  dans  les  termes  suivants  :  travail  mesuré  ou  normal; 
travail  précipité  et,  eniin^  travail  forcé,  aboutissant  principaVe- 
ment  au  surmènemeai.  Les  vésultatsda  tableau  que  nous  avons 
dressé  à  cet  ^ard  ont  été  les  suivants  :  15  sigela  travaillaient 
d'une  façon  mesurée  pour  la  quantité  et  pour  le  d^rô  d'activité; 
14  se  pressaient  ou  s'échauffaient  dans  leur  travail  sans  cepen- 
dant s'occuper  trop  longtemps;  51  avaient  un  travail  foroé, 
comme  durée  et  comme  célérité,  et  étaient  surmenés.  Nous 
pouvons  donc  admettre  que  le  surmènementest  une  des  causes 
prédisposantes  des  plus  importantes  de  la  pneumonie.  Oa  ad- 
met, en  général,  que  la  fatigue  confère  à  Tindividu  une  prédis- 
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{KksîiioQ  morbide  et,  de  plus,  imprime  à  iWgane  qui  a  le  moins 
de  résistAmce  iplus  de  tendance  à  la  maladie. 

7'»  Facilité  de  la  transpùraJtion.  — £b  tenant  eompte  des  ren- 
«eigoemefits  fournis  par  nos  malades,  nous  avons  noté  que, 
chez  62,  la  tianspifation  était  taciie,  survenant  la  plupart  du 
temps  sous  riufiuenoe  du  moindre  efiort;  tandis  que  chez  18, 
seulement,  il  y  avait  un  état  normal.  La  facilité  de  la  transpi- 
ration favorise  donc  la  pneumonie. 

8*  Refroidissement,  —  61  fois  il  y  a  eu  un  refroidissement 
apparent  et  IQfois,  seulement,  celui-ci  a  été  inappréciable.  Parmi 
les  causes  qui  ont  provoqué  ce  refroidissement,  nous  pouvons 
citer  dans  Tordre  suivant  : 

a)  Le  travail  trop  actif,  la  marche  ou  la  course  forcée  {34  fois); 

h)  Le  froid  ressenti,  soit  en  entrant  dans  une  maison  humide 
ou  froide  après  être  resté  au  soleil  (12  fois);  soit  en  s'exposant 
au  froid  du  dehors  après  avoir  ressenti  une  sensation  de  cha- 
leur dans  une  maison  (11  fois);  soit  enfin  après  avoir  travaillé 
dans  une  atmosphère  humide  (laver  une  chambre)  4  fois. 

9*  Habitation.  -i>Une  maison  peut  être  salubre  ou  humide, 
être  contiguë  aux  autres  ou  isolée  sur  un  ou  plusieurs  côtés, 
être  exposée  à  des  vents  de  direction  différente  et,  enfin,  être 
placée  en  haut,  en  bas  ou  au  milieu  â*une  loalité.  Chacun  de  ces 
éléments  a-t-il  deVinfluence  sur  la  production  de  la  pneumonie? 
Telle  est  la  question  importante  que  nous  allons  examiner. 

a)  Salubrité,  —  Ici  nous  u'envisageous  que  la  question  iatrin* 

sèqne  de  l'habitation  au  point  de  vue  de  son  état  salubre.  Plus 
lard,  nous  rechercherons  qu'elle  est  Tinfluence  exercée  par  la 
présence,  autour  des  hahitalions,  des  conduits  d'^êgouls,  ruis- 
seaux ou  mares.  En  nous  plaçant  à  ce  point  de  vue  circonscrit, 
nous  avons  établi  les  chiffres  suivants;  50  maisons  étaient  dans 
un  état  hygiénique  à  peu  près  convenable;  30  êlaienl  parti- 
culièrement basses  et  humides. 


286  MfiMOIRBS  ORIOlNAliX. 

h)  Contiguiié  OU  isolement. -^dS  {ois  Vhahiieiiion  du  pneumo- 
nique  a  été  conliguë  aux  autres;  dans  42  cas  elle  a  été  isolée 
sur  une  ou  plusieurs  de  ses  faces.  L'état  de  contiguïté  existant 
pour  la  grande  majorité  des  maisons,  il  nous  semble  que  Ton 
est  en  droit  de  conclure  que  l'isolement  d*une  maison,  complet 
ou  partiel,  et  par  suite  son  exposition  à  la  direction  multiple  des 
vents,  est  une  des  conditions  adjuvantes  de  la  pneumonie. 

c)  Exposition.  —  Sur  les  80  maisons  habitées  par  nos  ma- 
lades, 25  étaient  exposées  au  sud  ou  au  sud-ouest;  13  au  nord  ; 
20  à  Test;  10  au  nord-est.  On  peut  réduire  ces  subdivisions,  car 
il  est  rare  qu'une  habitation  soit  uniquement  tournée  vers  le 
nord  ou  une  autre  direction;  de  telle  sorte  que,  en  définitive, 
43  maisons  regardaient  le  nord-est  et25  le  sud.  Enfin,  12  étaient 
exposées  à  toutes  les  directions.  Nous  pouvons  de  plus  ajouter 
que^  à  certaines  époques,  les  maisons  tournées  vers  le  sud-ouest 
sont  plus  souvent  frappées;  tandis  que,  à  d'autres  moments,  ce 
sont  celles  qui  sont  dirigées  vers  le  nord-est.  En  comparant 
ces  résultats  avec  ceux  fournis  par  la  direction  et  la  violence  des 
vents,  nous  avons  acquis  la  certitude  quMl  y  a  une  relation  à 
établir  entre  les  maisons  atteintes  parla  pneumonie  et  leur  ex- 
position ou,  si  Ton  aime  mieux,  le  sens  dans  lequel  soufflent  les 
vents  ;  qu'une  maison  située,  par  exemple,  au  sud-ouest  est  plus 
visitée  par  la  maladie  quand  les  vents  viennent  du  sud-ouest; 
et|  de  même  qu'une  autre  qui  regarde  le  nord  ou  le  nord-est, 
est  plus  souvent  alteinte  quand  les  vents  soufflent  dans  la  di- 
rection du  nord-est.  La  connaissance  de  ces  faits  importe  à  tout 
individu  qui,  par  son  âge,  par  ses  maladies  antérieures  ou  hé* 
réditaires,  et  par  toutes  les  autres  influences  extérieures,  est 
déjà  exposé  à  prendre  une  pneumonie. 

d)  Situation.  Degré  d'altitude.  —  Les  maisons  appartenant 
à  nos  pneumoniques  étaient  situées,  20  fois  en  haut  du  village, 
28  fois  au  milieu  et  32  fois  en  bas.  Ce  résultat  établit  déjà  une 
forte  présomption  en  faveur  de  la  fréquence  de  la  pneumonie 
dans  les  parties  déclives.  Il  y  a  une  autre  considération  à  faire 
valoir  :  si,  des  vingt  communes  où  nous  avons  observé  nos 
80  malades,  nous  éliminons  celles  qui  sont  bâties  sur  un  plan  à 
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peu  près  uinforme,  ne  considérant»  pour  le  moment,  que  les 
localités  offrant  un  degré  de  pente  assez  prononcé,  nous  trou- 
vons, sur  30  cas  observés  dans  ces  derniôres  :  Fontenoy,  Ber- 
trichamps,  Chenevières,  Neuf-Maisons,  Merviller,  Domptail, 
Bazien,  Nossoncourt,  23  fois  la  pneumonie  dans  les  maisons 
situées  en  bas  du  village  et  seulement  16  fois  en  haut  ou  au 
milieu.  Â  première  vue  on  peut  croire  que  celle  plus  grande 
fréquence  de  la  maladie  dans  les  parties  basses,  tient  simple- 
ment à  ce  que  les  maisons  sont  plus  nombreuses  là  qu'ailleurs. 

Cette  manière  de  voir  n*esl  pas  complètement  justifiée  ; 
car,  dans  bon  nombre  de  localités  où  nous  avons  pu  compter 
le  nombre  des  maisons  appartenant  à  chacun  de  ces  trois  groupes 
de  hauteur  différente  et  où  nous  avons  trouvé  que  les  maisons 
n'étaient  pas  plus  nombreuses  en  bas  qu'au  milieu  ou  au  centre 
du  village,  la  pneumonie  y  était  cependant  plus  fréquente. 
C'est  qu'en  effet  (et  ceci  est  important  à  signaler)  il  y  a  presque 
toujours  dans  les  bas-fonds  d'une  localité  des  ruisseaux,  mares 
ou  conduits  d'égouts  à  proximité  des  maisons  et  dont  il  faut 
tenir  grand  compte.  Par  contre,  les  maisons  appartenant  à  la 
partie  la  plus  élevée  des  localités,  quoique  étant  souvent  moins 
nombreuses  que  les  autres,  sont  encore  fréquemment  frappées 
par  la  pneumonie  (20  fois  sur  80).  C'est  qu'ici  les  maisons  sont 
plus  souvent  isolées  et  exposées  à  la  violence  des  courants 
d'air. 

Si,  à  ces  données  concernant  ce  que  Ton  nous  permettra  d'ap- 
peler Tallilude  locale  d'un  pays,  nous  passons  aux  observations 
générales  qui  concernent  Tallilude  prise  dans  son  ensemble, 
nous  voyons  (L.  Colin.  Art.  Saisons,  du  Dictionnaire  encyclo* 
pédique,  p.  256)  que  la  pneumonie  est  plus  fréquente  dans  les 
régions  ayant  une  altitude  plus  élevée  ;  et,  à  Chamounix,  il  y  a, 
d'après  Michon,  1  pneumonique  sur  5  malades.  De  même, 
en  1796,  lors  de  son  passage  du  mont  Cenis,  la  pneumonie  fit 
beaucoup  de  victimes  dans  l'armée  française.  D'après  les  obser- 
vations de  Fuchs,  la  pneumonie  seraili  en  Thuringe,  d'autant 
plus  fréquente  qu*on  l'observe  à  des  altitudes  plus  élevées  ; 
pourvu,  toutefois,  que  celles-ci  ne  dépassent  pas  des  hauteurs 
encore  moyennes  quoique  déjà  bien  élevées  et  restent  comprises 


298  jfKBCoiaBS  orioimaux* 

eDtre  1000  et  2000  mètres.  A  des  altitudes  supérieures,  la  pneu- 
monie au  contraire  serait  rare.  Le  D' Sanders,  dans  un  travail 
inaéré  dans  V American  Journal  of  médical  êctences^  et  dont  les 
conclusions  ont  été  reproduites  dans  la  Semaine  médicale  du 
4  janvier  1883»  formule  ainsi,  sur  ce  point,  son  opinion  :  a  Les 
relations  de  la  pneumonie  avec  Taitilude  sont  des  mieux  défi- 
nies :  à  mesure  que  le  niveau  s'élève  au-  dessus  de  la  mer»  la 
moyenne  de  la  mortalité  par  la  pneumonie  s'abaisse.  »  Quoique 
ce  dernier  auteur  parle  de  la  mortalité  et  non  de  la  morbidité, 
cependant,  il  faut  bien  le  dire,  ce  point  appelle  de  nouvelles 
statistiques. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  : 

1*  Pour  des  hauteurs  peu  considérables,  telles  qu'on  les  ob- 
serve dans  nos  pays  et  souvent  dans  une  même  commune 
pourvu  qu'elle  soit  en  pente,  la  pneumonie  est  plus  fréquente  : 

a)  Dans  le  bas  des  localités,  à  cause  surloul  de  la  présence, 
dans  les  endroits  déclives,  des  mares  et  conduits  d'égouts; 

()  Dans  le  haut,  en  raison  de  la  plus  grande  exposition  des 
maisons  aux  vents. 

2o  Pour  les  altitudes  relativement  considérables,  allant  jus- 
qu'à 2000  m.,  la  maladie  paraît  être  bien  plus  fréquente  qu'ail- 
leurs. 

10®  Marche  et  distribution  géographique  de  la  pneumonie,  — 
Variétés  de  fréquence  suivant  les  localités,  sa  répartition  par 
groupes  ou  cas  isolés  :  caractères  de  ces  groupes. 

Voici,  sur  cette  question  importante,  les  faits  que  nous  avons 
observés  : 

1«  La  pneumonie  a  été  plus  fréquente  : 

a)  Dans  les  campagnes  qu'en  ville; 

b)  Dans  les  quartiers  extérieurs  que  dans  ceux  du  centre; 

c)  Dans  certaines  localités  que  dans  d'autres. 

A  Baccarat,  sur  une  population  de  6,040  habitants,  il  n^y  a^eu 
que  15  cas  de  maladie  en  3  ans,  tandis  que  seulement  dans  les 
quatre  communes  de  Fontenoy,  Merviller,  Bertrichamps^  Ogé- 
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Tiler,  formaal me  poputetioa  de  2jBM  habîtaiils,  il  y  a  «n,  dans 
le  même  tempe,  31  pneumoaiqaes. 

D*autre  part,  sur  les  15  cas  de  pneninooie  observés  à  Bacca- 
rat, 10  sont  survenus  dans  ies  quartiers  extérmirsde  la  vilieet 
seulement  5  dans  les  parties  du  centre.  Un  certain  nombre 
d'auteur8,estre autres  Leyden,  ont  déjà  remarqué  que  la  pneu- 
monie était  plus  fréquente  à  la  campagne  qu'en  ville. 

Enfin,  nous  avons  dit  que  cette  maladie  avait  été  plus  fré- 
quente dans  certaines  localités  que  dans  d*aatres.  A  Fonte- 
noy  (673  h.),  il  y  a  eu,  en  3  ans,  14  pneumoniques  ;  à  Yatbimé- 
nll(399h.),  10  dont  3  seulement  sont  inscrits  dans  notre  sta- 
tistique; àOgéviler  (579  h.),  6  ;  à  Berlrirhamjps  (1065  h.)»  5  ; 
à  Merviller(711  h.),  5;  à  Chenevièrcs  (402  h.)  et  à  Hablainville 
(430  b.),  4;  etc.  Il  est  même  un  certain  nombre  de  communes  de 
notre  circonscription,  Vacqueville,  Reherry,Vaxainville,  Brou- 
ville,  Gelacourt  et  Glonville,  qui  ne  nous  ont  ofTert,  dans  nos 
trois  années  d^observalion,  aucun  cas  de  cette  affection. 

2*  La  pneumonie,  une  fois  qu'elle  s'est  montrée  dans  une  lo- 
calité, a  une  grande  tendance  à  y  revenir  pendant  Tannée  et 
quelquefois  les  années  qui  suivent,  tii  Ton  voulait  caractériser 
d'un  mot  cette  observation  générale,  on  pourraît  dire  qu  un 
premier  cas  en  appelle  un  ou  plusieurs  autres.  C'est  là,  en  effet, 
ce  qui  est  arrivé  dans  les  communes  où  il  y  a  eu  le  plus  grand 
nombre  de  pneumonies  (Baccarat,  Fontenoy,  Vathiménil,  etc.), 
ainsi  que  nous  allons  le  démontrer. 

3"  La  pneumonie  a  procédé  par  groupes  plus  souvent  que  par 
cas  isolés. 

A  Baccarat,  sur  un  total  de  15  cas  de  maladie,  il  y  a  eu,  du 
l»*"  au  10  janvier  1880,  un  premier  groupe  de  6  malades;  tm 
deuxième  (2  cas),  du  12  au  18  novembre  ;  un  troisième  (8  cas), 
du  28  janvier  au  21  février  1881,  et  enfin  un  dernier  (2  cas),  du 
28  au  29  octobre  1882.  En  somme,  sur  15  pneumonies,  il  y  en  a 
donc  eu  13  survenues  par  groupes,  chacun  de  2  à  6  et  seulement 
2  cas  isolés. 

A  Ogévîler,  il  y  a  eu  un  groupe  important  (3  cas),  du  23  jan- 
vier au  6  février  1880,  les  8  autres  ont  été  isolés. 

A  Ponlenoy,  il  y  a  eu  un  premier  groupe  (3  cas),  dtx  9  au 
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11  février  1880  ;  un  deuxième  (3  cas)»  du  10  mars  au  4  avril;  un 
troisième  (2  cas),  du  11  au  18  mars  1881  ;  uu  quatrième  (3  cas), 
du  24  octobre  au  8  novembre  de  la  même  année.  Au  lolal,  sur 
14  cas  de  pneumonie,  il  y  a  eu  4  petits  foyers,  chacun  de  2  ouS, 
et  3  cas  isolés. 

A  Merviller,  sur  5  cas,  3  sont  survenus  du  28  février  au 
2  mars  1880;  les  2  autres  ont  été  isolés. 

Â  Bazien,  les  3  pneumonies  que  nous  avons  observées  se  sont 
montrées  en  un  seul  groupe,  du  10  au  23  février  1881. 

A  Vatbiménil,  sur  10  cas  de  maladie,  il  y  a  eu,  du  19  au 
20  mai,  en  1880,  un  groupe  important  de  6  pneumonies;  un 
deuxième  (2  cas  en  mars  1881)  et  2  cas  isolés. 

Enfin,  à  Hablainville,  sur  4  malades,  2  se  sont  montrés  du 

12  au  14  mars  1880. 

Nous  nous  sommes  demandé  ensuite,  qu'elle  a  été  la  propor- 
tion entre  les  cas  isolés  et  ceux  apparus  par  groupes  ou  petits 
foyers.  L'analyse  que  nous  avons  faite,  sous  ce  rapport,  nous 
autorise  à  admettre  que  la  pneumonie  est  survenue  bien  plus 
souvent  par  petits  groupes  que  par  cas  isolés  ;  puisque,  pour 
62  de  nos  malades,  nous  avons  pu  constater  leur  origine  par 
petits  foyers,  tandis  que,  18  fois  seulement,  ceux-ci  se  sont  pré- 
sentés d'une  fagon  isolée.  Et  encore,  ce  dernier  chiffre  nous 
semble  plutôt  exagéré  qu'amoindri  ;  car,  tel  cas  de  pneumonie 
peut  être  isolé  parce  qu'il  est  survenu  dans  une  commune  très 
petite,  mais  être  néanmoins  relié  à  un  groupe  de  maladies  sur- 
venues en  môme  temps  dans  un  ou  plusieurs  villages  voisins.  De 
plus,  nous  avons  rangé  parmi  les  pneumonies  isolées,  celles  qui 
surviennent  dans  la  même  commune  après  un  intervalle  de 
temps  dépassant  2  à  3  mois,  et  cependant,  malgré  cela,  il  peut  y 
avoir  des  rapports  de  connexité  entre  ces  différents  cas  de  ma- 
ladie. 

Gomment  ces  groupes  sont-ils  formés?  Ce  n'est  pas  tout,  lors- 
que survient,  dans  une  localité,  une  petite  série  de  pneumonies, 
les  cas  qui  la  constituent  se  présentent-ils  d'une  façon  dissé- 
minée, éloignés  les  uns  des  autres  par  la  dislance;  ou,  au  con- 
traire, sont-ils  agglomérés  et  réunis  par  les  liens  du  voisinage, 
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de  la  parenté,  des  relations,  etc.?  Telle  est  la  question  que  nous 
allons  examiner. 

a)  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  malades  atteints, 
simultanément  ou  peu  s*en  faut,  de  pneumonie,  appartiennent 
à  des  quartiers  séparés  les  uns  des  autres.  Ainsi,  pour  les 
6  malades  constituant  notre  premier  groupe  survenu  à  Bacca- 
rat, les  habitations  de  chacun  d'eux  étaient  séparées  par  des  dis* 
tances  de  50  à  300  mètres.  Ainsi  encore,  pour  le  premier  foyer 
de  Fontenoy,  nos  3  malades  habitaient  chacun  un  quartier  dif- 
férent, l'un  en  bas,  l'autre  au  milieu  et  le  dernier  en  haut  du 
village.  Il  en  a  été  de  même  pour  les  groupes  observés  à  Mer- 
viller,  à  Hablainville,  etc. 

b)  D'autres  fois,  les  pneumoniques  appartenant  au  même 
groupe  soni  rapprochés  les  uns  des  autres,  habitant  le  même 
quartier,  souvent  des  maisons  voisines,  quelquefois  la  même 
habitation.  Voici  des  exemples  : 

A  Fontenoy,  à  l'exception  des  5  malades  compris  dans  les 
observations  portant,  sur  notre  tableau  I  (1),  les  n*'  14, 17,  43, 
47  et  73,  tous  les  autres,  au  nombre  de  9,  appartenaient  non 
seulement  au  même  quartier,  mais,  pour  certains  d'entre  eux, 
à  la  même  maison.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  {n^  30  et  31)  le 
père  être  pris  de  pneumonie  le  19  mars  1880,  la  fille,  habitant 
la  même  chambre,  être  atteinte  le  28  du  même  mois,  et  la  tante, 
demeurant  vis-à-vis  (n*  16),  être  tombée  malade  le  9  février  de 
la  même  année.  De  même  à  Ogeviler,  les  3  malades  formant  le 
premier  groupe,  appartenaient,  non  seulement  à  la  même  rue, 
mais  même,  pour  deux  d'entre  eux,  à  la  même  maison  (n^*  11 
et  12),  M"**  Deroux  ayant  été  atteinte  trois  jours  après  son 
gendre. 

Nous  pouvons  donc  conclure  : 


(1)  ▲  notre  grand  regret,  on  a  dû  supprimer,  pour  rimpreesion  : 

1*  Les  trois  tableaux  indiquant  nos  observations  générales  sur  les  causes 

banales  de  la  pneumonie,  sur  les  coïncidences  atmosphériques  et  morbides; 
2»  Les  cartes  topographiques  représentant  les  trois  communes  de  Fontenoy, 

Vathiméoil  et  HablainviUe,  remarquables  par  le  plus  grand  nombre  de  cas 

de  pneumonie. 


SOS 
Qm  la  pnennonis  sarvisnt  plus  soaneot  pw  groupes  qae  par 

cas  isolés  et  que  ces  groupes  sont  tantôt  dissenûoéa  taal£k  Bg- 
gloméra». 

Nous  verroiu  plus  lard  l'inlerpiétalion  que  nous  doaaons  à 
ces  (ail». 


J'         gHCOKSCRlPTIONMtoiCALt  PL  BACCARAT  (MeartlifeiMaadk) 


CuAPUKB  U.   —  Cotacideœa  attoasphériques. 

Nous  avons  à  examiner  ce  qui  se  rapporte  à  la  pression  ba- 
rométrique, à  la  température,  aux  vents  et  â  quelques  phéno- 
mènes accidentels. 


l"  Pression  barométrique.  —  Dans  notre  tableau  a"  2,  nous 
avons  donné  les  chiflVes  représentant  ta  pression  barométrique, 
du  premier  jour  de  la  pneumonie,  de  la  veilTede  ce  jour  et  de  la 
moyenae  du  mois.  Nous  y  cenvoyona. 

En  ttuaal  confie  de  ehaciua  de  ce^  prwnMWB  humnwitf  bqii  m 
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notées  à  8  heures  du  matin,  noua  avons  établi  les  domnées  gé- 
néraks  suivantes  : 

a)  La  piressicoi  barométrique  du  jour  indiquant  le  début  de  la 
maladie  a  été,  pour  nos  80  malades»  40  fois  moins  forte  que 
œlfe  de  la  veilie,  36  fois  plus  (orte  et  4  fois  égale. 

b)  La  même  pression  du  premier  jour  de  la  pneumonie  a  été 
43  fois  moins  forte  que  celle  de  la  moyenne  du  mois,  34  te>» 
plus  forte  et  3  fois  égale. 

Ces  chiffres  nous  montrent  qu'il  y  a  eu,  pour  le  jour  indiquant 
le  début  de  la  pneumonie,  une  diminution,  en  général, peu  con- 
sidérable de  la  pression  baromélrique,  comparée  à  celle  de  la 
veille  et  à  celle  de  la  moyenne  du  mois. 

Sî  maintenant,  au  Keu  de  comparer  ces  trois  pressions  baro- 
métriques, celle  du  début  delà  maladie,  celledela  veille  el  celle 
de  la  moyenne  mensuelle,  nous  faisons  porter  notre  comparai- 
son sur  quelques  périodes  de  temps,  remarquables  par  le  grand 
nombre  ou  parla  diminution  des  atteintes  pneumoniques,  nous 
voyons,  que  dans  les  trois  premiers  mois  de  1880,  ceux  pendant 
lesquels  nous  avons  observé  le  plus  grand  nombre  de  cas  de 
maladie  (31),  la  moyenne  de  la  pression  barométrique  a  été  re- 
lativement inférieure  (751»  en  janvier,  742  en  février  et  746  en 
mars).  Au  contraire,  pendant  les  mois  de  janvier  1882,  princi- 
palement du  11  au  15,  nous  avons  eu  une  période  de  froid  ri- 
goureux, la  température  mrnima  s'abaissant  tous  les  jours  de 

5»  à  — 9*,  avec  un  brouillard  d'une  intensité  énorme  et  des 

vents  du  N.  et  du  N.-B.;  et  cependant,  malgré  noire  crainte, 
la  pneumonie  ne  s'est  pas  montrée.  C'est  que,  outre  Texislence 
de  luniformité  de  la  température  qui  existait  pendant  ces  jours 
de  brouillard  el  qui  est  loin  de  pouvoir  être  considérée  conuae 
une  cause  de  pneumonie  franche,  nous  avions  une  pression 
barométrique  très  élevée,  atteignant  une  moyenne  de  772p». 

Pendant  l'année  1875,  nous  avons  observé,  à  HaWainvilfe,, 
une  terrible  épidémie  d'affections  catarrhales  avec  un  nombre 
considérable  de  pneumonies  lobaires  et  déjà  nous  avions  noté» 
à  cette  époque,  le  présence  des  mômes  éléments  atmosphériques 
qu'en  janvier  1880,  soit  une  diminution  considérable  de  la  pws- 
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sion  et  un  abaissement  exceptionnel  de  la  température,  avec 
des  vents  N.-E.,  un  ciel  pur  et  une  couche  épaisse  de  neige.  Si 
donc  rabaissement  de  la  pression  barométrique,  étudiée  isolé- 
ment, n'intervient  pas  d'une  façon  bien  active  dans  la  produc- 
tion de  la  pneumonie,  cependant  il  est  juste  de  remarquer  que, 
pendant  les  périodes  où  Ton  rencontre  un  nombre  tout  à  fait 
extraordinaire  de  pneumonies  lobaires,  on  la  trouve  habituelle- 
ment associée  aux  autres  conditions  météorologiques  qui  favo- 
risent plus  directement  le  développement  de  celte  maladie. 

2«  Temp&aiitre.  —  Pour  connaître  Tinfluence  exercée  par 
la  température  sur  la  production  de  la  pneumonie,  nous  avons 
étudié  la  question  sous  différents  aspects  : 

a)  Nous  avons  mis  en  rapport  les  températures  minima  et 
maxima  du  premier  jour  de  la  maladie  avec  celles  de  la  veille  et 
de  la  moyenne  des  mois. 

b)  Nous  avons  comparé,  comme  on  le  fait  généralement,  les 
températures  maxima  et  minima  de  1880  avec  celles  des  an- 
nées qui  ont  précédé  ou  suivi. 

c)  Nous  avons  cherché  à  montrer  qu'il  faut  également  tenir 
compte  de  Timpression  de  froid  ressentie  par  l'organisme,  dans 
des  conditions  où  même  le  thermomètre  reste  muet. 

A.  Comparaison  entre  les  températures  maœima. et  minima 
du  début  avec  celles  de  la  veille  et  de  la  moyenne  du  mois,  — - 
Notre  tableau  n»  2  indiquait,  à  propos  de  chaque  cas  de  pneu- 
monie que  nous  avons  eue,  les  températures  maxima  et  minima 
du  premier  jour  de  la  maladie,  de  la  veille  du  début  et  de  la 
moyenne  de  chaque  mois.  Or,  de  cette  étude  et  surtout  de  ce 
tableau,  il  ressort  les  faits  suivants  : 

1"  La  température  minima  du  premier  jour  a  été  34  fois  moins 
fortaquela  température  correspondante  de  la  veillci  34  fois 
plus  forte  et  12  fois  égale. 

2»  La  température  maxima  de  ce  môme  premier  jour  a  été 
32  fois  moins  forte  que  la  température  maxima  de  la  veille, 
37  fois  plus  forte  et  11  fois  égale. 

3«  La  température  minima  du  premier  jour  de  la  pneumonie 
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a  été  36  fois  moins  forte  que  celle  de  la  moyenne  du  mois,  37  fois 
plus  forte  et  8  fois  égaie. 

4»  La  température  maxima  du  premier  jour  a  été  32  fois 
moins  forte  que  celle  de  la  moyenne  du  mois,  37  fois  plus  forte 
et  13  fois  égale. 

En  conséquence,  cette  étude  détaillée  qui,  de  prime  abord, 
semblait  devoir  nous  conduire  à  des  faits  précis  et  importants, 
nous  a  seulement  appris  que  les  températures  minima  et  maxima 
du  jour  du  début  de  la  pneumonie  offrent,  en  général,  peu  de 
différences  avec  celles  de  la  veille  et  de  la  moyenne  du  mois. 

B.  Comparaison  entre  les  mois  de  1880  et  les  mêmes  des  deux 
années  précédentes  ou  suivantes.  —  Pendant  les  mois  de  janvier 
et  février  1880,  nous  avons  eu  21  malades. 

La  temp.  min.  moyenne,  pendant  ces  deux  mois,  a  été  de  — 
8^  et  la  temp.  max.  de  —  0'*,5.  Ces  deux  mois  ont  donc  été 
remarquables  (ainsi  que  les  mois  précédents  de  1879,  où  la 
temp.  min.  a  été  —  11®  et  la  temp.  max.  '-  4  et  où  nous  avon> 
eu  11  cas  de  pneumonie)  par  la  rigueur  du  froid.  Au  contraire, 
pendant  les  deux  mois  correspondants  de  1878  et  1879,  où  nou:i 
n'avons  eu  que  8  malades,  il  n*y  a  eu,  pour  la  première  do 
ces  années,  que  —  1",2  comme  t.  min.  (1)  et  +  5®  comme  t. 
max.,  et  pour  1879,  que—  1®  comme  t .  min.  et  +  ^^i^  comme 
t.  max.  De  même  pour  janvier  et  février  1881  et  82  :  pour  la 
première  année  la  t.  min.  a  été  de  —  2^8  et  la  t.  max.  de 
+  4"*  (8  pneumoniques)  ;  pour  la  seconde  (également  8  ma- 
lades), la  t.  min  a  été  —  1<»  et  la  t.  max.  +  6^,5. 

Il  y  a  donc  eu,  pendant  les  mois  de  janvier  et  février  1880, 
remarquables  par  la  grande  fréquence  de  la  pneumonie (21  cas), 
un  abaissement  considérable  des  temp.  min.  et  max  ,  compa- 
rées à  celle  des  mois  correspondants  des  années  voisines* 

Pendant  le  mois  de  mars  1880  (10  pn.)  la  t.  min.  a  été  +  1^2 
et  la  t.  max.  +  13  ;  différence  +  11*8.  —  En  mars  1879,  la  t. 
min.  a  été  +  0^,7  et  la  t.  max.  +  9^  ;  différence  +  9^2  avec 

(1)  Il  s'agit  toujours,  bien  entendu  des  températures  moyennes,  quelles 
soient  min.  ou  max. 

T.  162.  20 
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6  malades.  Bn  1878,  la  t.  min.  ayant  été -f- S»  et  la  I.  max. 
+  9»,  différence  +  7*,  il  y  a  eu  3  pneum.  —  De  m6me  pour 
mars  1881,  la  t.  min.  ayant  été  +  IM  et  la  t.  max.  +  40», 
différence  8"6,  il  y  a  eu  2  mal.  et  pour  mars  1882,  la  t.  min. 
ayant  été  +  2">  et  la  t.  max.  +  ^^,  différence  6«5,  il  y  a  eu  seu- 
lement aussi  2  malades. 

D'où  cette  conséquenc3,  que  pendant  le  mois  de  mars  1880, 
remarquable  par  le  grand  nombre  de  pneumonies,  il  y  a  eu  un 
écart  considérable  entre  les  temp.  min.  et  max. 

Pendant  les  mois  d'avril  et  mai  1880,  nous  n'avons  plus  eu 
que  3  cas  de  maladie.  La  t.  min.  moyenne  avait  été  +  ô"*  et  la 
t.  max. +13",  différence +  7*. —  Pendant  les  mômes  mois 
de  1881  (7  pneum.),  les  t.  moy.  min.  et  max.  +  8<»  et  +  17*5, 
différence  9%  tandis  que  pendant  les  mois  d*avnl  et  mai  1882 
(3  malades),  la  t.  min.  a  été  +  7^5  et  la  t.  max.  +  15»,  diffé- 
rence T'5  (1). 

En  conséquence,  c'est  pendant  les  mois  d'avril  et  mai  1881, 
remarquables  par  Técart  entre  la  t.  min.  et  la  t.  max.  qu'il  y  a 
eu  le  plua  grand  nombre  de  pneumonies. 

En  procédant  de  même  pour  les  mois  d'octobre,  novembre 
et  décembre,  nous  trouvons  : 

Pour  1880  (2  mal.),  une  t.  min.  de  4-  1«  et  une  t.  max. 
4-  5^5  ;  différence  +  4**2.  Pour  les  3  mois  correspondants  de 

1881  (8  mal.)j  la  t.  min.  a  été  +2<>  et  la  t.  max.  +  7"5,  et  pour 

1882  (10  maL)i  la  t.  min.  a  été  +  2  et  la  t.  moy.  +  8  ;  diffé- 
rence +  0° . 

Donc,  ici  encore,  le  plus  grand  nombre  de  pneumonies  a  été 
observé  dans  les  mois  où  les  temp.  moy.  min.  et  max.  ont  offert 
la  plus  grande  différence. 

La  plus  grande  fréquence  de  pneumonie,  dans  les  mois  où  la 
température  est  la  plus  basse  et  dans  ceux  où  les  temp.  min. 
et  max.  présentent  les  plus  grands  écarts,  peut  du  reste  se 
comprendre  ainsi.  En  hiver,  le  thermomètre  étant  descendu 
relativement  très  bas,  l'individu  peut,  en  sortant  de  sa  maison, 
être  saisi  par  le  froid.  S'est-il  livré,  au  dehors,  à  un  travail,  à 


(1)  Le  nombre  des  malades  manque  pour  1S78  et  1879. 
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tine  marche,  à  un  exercice  quelconque  ayaat  échauffé  son 
corps,  le  froid  ambiant  peut  le  surpiendre.  Au  phoiemps,  au 
contraire,  lorsque  surviennent  des  variations  brusques  de  tem- 
pérature, des  coups  de  veni  froid,  même  glacial,  interrompus 
par  la  chaleur  déjà  vive  du  soleil,  on  est  exposé,  par  suite  de 
ces  impressions  brusques  de  ehaud  et  de  froid,  à  un  refroidis^ 
sèment.  Il  en  est  de  même  lorsque,  ayant  subi  la  chaleur  du 
dehors,  on  vient  à  rentrer  chez  soi,  dans  une  maison  humide. 
Il  est  donc  vrai  de  dire  que  ces  deux  états  atmosphériques, 
froid  en  hiver,  passage  brusque  du  chaud  et  du  froid  au  prin- 
temps, sont  des  causes  adjuvantes  de  la  pneumonie. 

C.  De  Vimpression  du  froid  ressentie  par  V organisme.  —  Les 
observations  telles  qu^onles  fait  habituellement  ne  suffisent  pas 
toujours  pour  nous  indiquer  toutes  les  variations  de  tempéra- 
ture qui  peuvent  survenir  dans  une  journée. 

Notre  organisme  peut,  suivant  sa  disposition  ou  son  état 
morbide  particulier,  ressentir  des  impressions  multiples  de 
froid  ou  de  chaud  que  ne  peuvent  souvent  enregistrer  les  instru- 
ments. Nous  avons  répété  bien  des  fois  cette  expérience  :  fixant 
un  thermomètre  à  mercure  à  une  tige  élevée  au-dessus  du  sol 
et  en  plein  air,  nous  avons  observé,  surtout  si  nous  agissions 
pendant  une  journée  présentant  des  alternatives  de  couvert  et 
de  ciel  pur  ou  de  soleil  et  de  coups  de  vent  froid,  des  variations 
de  température  allant  jusqu'à  4  ou  6^  et  cela  à  10  ou  30  minutes 
dMntervalîe.  Ce  sont  déjà  des  différences  de  température  que 
n'indiquent  pas  les  observations  habituelles,  faites,  à  peine, 
trois  ou  quatre  fois  dans  une  journée.  Mais  de  plus,  ainsi  que 
nous  venons  de  le  dire,  lorsque  le  passage  du  froid  au  chaud 
est  brusque,  lorsque  nous  sommes  impressionnés  subitement 
par  un  coup  de  bise  glaciale,  Timpression  de  froid  que  nous 
subissons  alors  est  bien  plus  considérable  que  ne  Test  le  chan- 
gement éprouvé  par  le  thermomètre.  Il  serait  donc  juste,  outre 
les  données  tbermométriquea,  de  tenir  grand  compte  des  sen- 
sations éprouvées  par  Torganisme. 

30  Venu.  —  38  fois  sur  80,  la  pneumonie  a  coïncidé  avec  des 
venta  N.«E.9N.  et  E.»  et  42  fois  avec  des  vents  S.  et  S.-Q.  H  y 


308  MÉMOIRES  ORIOIMAUZ. 

aurait  donc,  de  ce  chef,  quoique  à  un  degré  assez  faible,  une 
prédominance  exercée  par  les  vents  du  S.  Nous  nous  sommes 
demandé  si  cette  légère  augmentation  ne  tenait  pas  à  la  plus 
grande  fréquence  des  vents  du  Sud  sur  les  vents  du  Nord.  De 
l'examen  que  nous  avons  fait  et  qui  a  consisté  dans  l'addition 
de  tous  les  vents  de  Tune  et  l'autre  direction  pendant  les  deux 
années  consécutives  de  1880  et  1881,  il  est  résulté,  que,  pour 
la  première  de  ces  années,  il  y  a  eu  173  vents  du  N.  et  N.-E. 
102  vents  du  S.  et  S.-O.  ;  et  pour  1881,  il  y  a  eu  152  vents  N.-E. 
et  E.  et  213  v.  du  S.  et  S.-E.  et  O. — En  somme,  il  y  a  donc  eu, 
en  1880 et  81,  325  vents  du  N.  et  N.-E.  et  405  vents  du  Sud. 
Ceux-ci  ont  donc  été  plus  fréquents  que  ceux-là.  Nous  ne  pou- 
vons donc  partager  complètement  l'opinion  de  0.  Sturges,  qui 
admet  que  le  chiffre  des  pneumoniques  est  à  son   minimum 
avec  un  vent  S.-O.,  et  à  son  maximum  avec  un  vent  N.-N.E. 
Lorsque  la  pneumonie  devient  épidémique  (Epid .  de  Hablain- 
ville,  de  Vacqueville),  les  vents  du  Nord  et  du  N.-E.  semblent, 
à  la  vérité,  souffler  de  préférence  ;  mais  c'est  qu'alors,  il  y  a 
d'autres  éléments  météorologiques  dont  il  faut  tenir  compte  ; 
ainsi,  dans  les  épidémies  dont  il  vient  d'être  question,  ces  vents 
du  N.  et  du  N.E.  ont  coïncidé  avec  un  abaissement  de  la  pres- 
sion barométrique,  un  ciel  pur,  des  alternatives  de  chaud  et  de 
froid,  dans  la  même  journée.  De  plus,  les  vents  agissent  et  im- 
pressionnent  notre    organisme,    non    pas    seulement    parce 
qulls  ont  telle  ou  telle  direction,  mais  surtout  à  cause  de  cer- 
taines autres  qualités  produisant  le  saisissement  du  corps  par 
le  froid  :  tels  sont  les  coups  de  vent,  la  bise  froide,  glaciale. 
4^  De  quelques  phénomènes  accidentels  :  ciel  pur^   couvert, 
brouillard^  neige,  dégel.  —  Nous  avons  constaté  la  pureté  du 
ciel  35  fois  sur  80,  l'état  pur  et  couvert,  11  fois  ;  la  neige,  5  fois  ; 
le  brouillard,  6;  les  bourrasques  et  orage,  4;  la  gelée  blanche, 
4  ;  la  pluie,  3. 

CuAPiTRB  III.  — *  Coïncidences  morbides  (1). 

Elles  sont  individuelles  ou  générales  ;  de  là,  deux  divisions 
dans  le  chapitre  III. 

(1)  Parmi  les  auteurs  qai  ODt  iadiqoé,  sur  eetU  question  imporUnte,  le  ré- 
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l^  Coincidences  morbides  individuelles.  —  Les  c.  m.  indivi- 
duelles peuvent  être  héréditaires  (branche  paternelle,  b.  ma- 
ternelle, b.  collatérale)  ou  personnelles  [c,  m.  aniérieures,  c. 
m.  actuelles).  Telles  senties  subdivisions  que  nous  avons  admi- 
ses et  qui  étaient  reproduites  dans  notre  tableau  n<»  3. 
On  y  trouvait  toutes  les  particularités  qui  intéressent 
chacun  des  80  cas  de  pneumonie  que  nous  avons  obser- 
vés, au  point  dé  vue  surtout  de  tous  les  états  morbides  sur- 
venus chez  les  parents,  les  grands-parents,  et  chez  les  indi- 
vidus eux-mêmes.  Pour  ces  derniers,  nos  observations  portent 
sur  tous  les  sujets  malades;  mais,  pour  les  ascendants  du  pre- 
mier et  surtout  du  second  degré  et  pour  les  frères  et  sœurs,  il 
en  manque  un  certain  nombre.  En  résumé,  les  coïncidences 
morbides  ont  été  notées  : 

1^  Chez  tous  nos  pneumoniques  au  nombre  de  80. 

2^  Chez  le  père  et  la  mère  de  chacun  de  nos  malades  (78 
fois)  et  chez  les  grands-parents  (17  fois). 

Z"*  Chez  les  frères  et  sœurs,  42  fois. 

Voici  un  résumé  de  notre  tableau  III,  que  nous  reproduisons  i 
ici,  à  cause  de  son  importance  particulière  : 
1 

sultat  de  leurs  obsenrationi,  il  faut  citer,  en  première  lignet  Orisolle  qui  a 

montré  que  tout  état  morbide,  dam  lequel  il  y  a  de  la  fièvre  et  de  la  fai- 

blesse,  prédispose  k  Tinflammation  du  poumon  ;  telljs  sont,  parmi  les  maladies 

aigttés,  la  phlébite,  la  fièvre  typhoïde,  les  affections  aigufis  des  centres  ner-  l 

i 
veux,  le  rhumatisme,  etc.,  et,  parmi  les  maladies  chroniques,  la  phthisie, 

les  affections  organiques  du  cœur,  le  cancer,  les  affections  chroniques  du 
foie,  la  démence  paralytique,  etc.—  Relativement ft  la  pneumonie  elle-même, 
cet  ëminant  observateur  disait  :  «  Une  première  attaque  de  pneumonie  en  ap- 
pelle une  autre,  »  Piorry,  de  son  côté,  a  fait  voir  que  les  maladies  qui  néces- 
sitent un  décubitns  prolongé,  sont  des  causes  adjuvantes  delà  pneumonie.— 
Malgré  la  peu  de  documents  que  nous  avons  sur  ce  chapitre  important  nous 
sommes  heureux  de  reconnaître  que  presque  tous  les  auteurs  classiques  qna 
nous  avons  entre  les  mains  ont  reconnu  Timporiance  qu*il  y  a  à  s'occuper  de 
06  point  ëtiologique;  et  M.  le  professeur  Jaccoud  a  dit  avec  raison:  «Des 
deux  causes  interna  et  externe  qui  prédisposent  à  la  pneumonie,  la  première 
est  la  plus  importante.  » 


DÉSIGNATION 
DE  QUELQUES  MALADIES. 


1 .    Maladi<>s    d^s 
bvonehes   «t   du 
poumon. 


2.  Malndies  da  cœur 
et  états  patholo- 
giques divers. 


3.  Mal.  des  vaiss. 


4.  Mal.  dft  cerveau. 

5.  Mal.  d'estomac. 

6.  Mal.  du  foie. 

7.  Mal.  du  rein. 

8.  Mal. delà. veasie. 

9.  Ma  .  de  Tutèrus 
et  du  sein. 

10.  Scséma  impéti- 
gineux  de  la  pre- 
mière enfance. 


1.  Bronchite. 
I.  Pneaiaoïiift. 

3.  Em:>hysème  pul- 
inonair«,ordinaire- 
ment  peu  pronon- 
ce. 

4.  Phthisie  pulmo 
BMire. 

5.  Pleurésie. 

1.  Affections    orga^ 
niquee  dn  cœur. 


2.  Irrégularités    du 
roeup. 

3.  Palpitations. 

4.  Affaibiiasement 
des  bruits  du  cœur. 

Endartérite  déform. 


1.  Attaque  d'Kpopl. 

2.  Aliénât,  mentale 
C •<  cer  de  IVstamac 
Cirrhose  atrophiqu 

d-i  foie 
Néphrite  parench. 
Cancer  de  la  vessie. 
1 .  Cancer  de  Tutér 
Can'^er  du  aelo. 
2    Myômes  utérins 
Ecsémaimpét.  seul 


11.  Ithumatisme. 

12.  Goutte. 

13.  Lit] 


14.  Di  ibète. 

15.  Obéalté. 

16.  Névralgies. 

n.  Varices. 

18.  Calvitie  précoce. 

19.  AngitiegrAnai. 

20.  Furonch  8. 

21.  MnladicB  diver- 
ses de  Ja  peau. 


22.  Mak««tgénér. 


t3.  Névroses. 


Avec  adén  cervic. 
Avec  kénito-oonj. 
Avec  otite  «nppurée 
Avt'c  carie  de  Tapo- 

physe  mas. 
Avec  amyffdal.chron. 

1.  Articulaire. 

2.  Musculaire* 
Goutte. 

1    Biliaire. 

2.  Rénale. 

r*iabète. 

Obésité. 

1.  Migraine. 

S.  Névr.  divenef . 

Vaiices. 

Calv.  pré. 

Ang.  grao. 

Pur  ncles. 

1.  BoKèna  d««  jamb. 

2.  Psoriasis  bilat. 
des  doigts. 

3.  Acné  rosftoea. 
V.  Erysipêle. 

1.  (hloro-aaémic. 

2.  Alcoolisme. 


3.  Rachitisme. 


4.  Grossesse. 

5.  Leucoovthémie. 

1.  Hystérie. 

2.  Epilepsie. 


INSCRITS. 


89  pseumoniq. 


1  fois. 


29 

4 
2 


5 

22 

31 

28 
fois 


mérts  sur  80. 


31  fois. 

28 


td 

8 

2 

11  (l&  plupart 
roDséo.  à  de» 
bronch-  chron. 
et  en^kjs. 

» 


4t    IraNa 

et  sœurs. 


8 


4 

» 


» 
» 


«  f  13  au  I  deg. 
?3jl8auadeg. 


0 

0 
3 

0 

2 
1 
0 
1 
3 
18 

8 


au  3  deg. 


J  ^  Total  :  46 

2 

4 

0 
14 

0 

S 

8 

0 

3 

4 
16 

6 

3 

8 
14 

i 

4 

i 
3 

9 
3 

(9avecsirapl. 
\    nodos. 
12  j  3  avec  défor. 
\  des  os  longs 
et  du  thorax 
1 
4 
3 
i 


13 
2 
1 

6 

4 
a 
3 

1 

14 

» 


» 
5 
15 
4 
3 
8 

3 
f4 

» 

» 
10 

» 

» 
8 


» 


» 
i 

» 

» 
6 

» 

» 

» 
2 

» 

» 
» 
» 


» 


» 
» 
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En  résumé,  nou&  voyons  figurer  au  nombre  des  maladies 
individneUdS  les  plus  fréquentes  : 

i^  L*eGxéiii«  impôtigineux. . ...  46  fois  (1). 

2<»  La  bronchite 41    » 

3*  La  léibleMe des bruiU  da  oœur. •.«....  31    » 
4*  L'emphysème  pulmonaire  ordinairement 

pea  prononcé 29    »    (2). 


(1)  L*eczéma  impétigineux  de  la  tête  et  de  la  figure  :  simple,  18  fois  ;  avec 
U*«atr«i  ^tots  morbide»  dépendant  habituellement  de  lascrofule^  28  fois,  ce 
q«i  repréiéaie  le  chiffre  total  de  46  Ibis. 

Koaa  dieona  liabituellemenii  car,  d'autres  affections  constitutioDDelleB, 
syphilis,  arthritisue,  etc.,  peuvent  d^tsrminer  l'apparition  de  ces  croûtes 
impétigineuses. 

(i)  L'eospbxsème  pulmonaire,  auquel  on  attribue  pour  causes  :  1°  Vin- 
spiration  forcée  (Laennec,  Rokitanski,  Claude^ernard  et  Longat;  2®  les  le- 
siont  bronchO'poliMmairee  (Andiml,  Gairdner,  Niemeyer,etc.);  3®  «es  efforts 
«spiniloires  (Oavarret,  Blende lashon  et  Donder8))4^  la  transmission  héré- 
ditaire ,  Ja^'kson),  ainsi  que  les  altérations  de  nutrition  des  alTëoles  (Q.  Sée, 
N.-O.  de  Mussy),  voir:  art.Emphys.  pulm»  d«  Diet.  Jaocoud,  par  H.Roger}, 
est  très  fréquente  dans  nos  campagnes.  Sur  50  enfants  de  12  à  14  ans  de  la 
classe  laborieuse  qu*il  nous  a  été  possible  d* examiner,  nous  avons  relevé  sur 
24  a'enire  eux  des  signes  non  douteux  dVmpbysémé  à  sa  première  période. 
La  fréquenoe  et  la  persistance,  dans  notre  pays,  des  affections  larjrngo-bron- 
chignea»  les  efforts  nécesattéa  par  de  rudes  travaux  corporels  au  milieu  de 
terrains  très  accidentés,  le  développement  fréquent  de  plusieurs  manifesta- 
tiona  arthritiques  (goutte,  gravelle,  obésité,  etc.),  à  la  ville  et,  surtout  à  la 
campagne,  furoncles,  hrooohites  répétées,  endartérite  déformante,  etc.,  nous 
paraissent  devoir  être  fcnvoquées  pour  expliquer  la  fréquence  de  l'emphysème. 

Ailn  de  nous  fermottré  d'apprécier  les  diverses  phaseed^évolution  de  l'em- 
physème pulmonaire  chez  nos  malades,  nous  avons  admis  l'existence  de  trois 
degrés  dans  la  maladie,  basés  surtout  sur  les  déformations  du  thorax;  l«' de- 
gré :  projection  des  premières  pièces  sternales  et  chondrales  en  avant  avec 
légère  déformation  stsrno-cléido-mamillaire,  écartement  des  premiers  carti- 
lages  costaux  en  avant  avec  élargissement  des  espaces  intercostaux;  son  tym- 
pan i  que  augmenté  en  étendue  en  avant  et  en  arrière;  2^  degré  :  déformations 
précédentes  plus  accentuées  et  saillies  sns-elavieulaires  ;  tîgnes  plus  déve- 
loppés, diminution  du  frémissement  vibratoire^  affaiblissement  du  murmure 
vésiculaire  avec  expiration  prolongée  et  inspiration  rade,  sonoHté  tytn panique 
6*étendant  en  avant  jusqu'à  la  huitième  c6te  et  juêqu'à  la  dbième  ot  ontièiBe 
en  arriéré;  S«  degré  :  la  poitrine  êe  déforme  dans  tontM  see  direetions.  Dé- 
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5<»  L'endartérîte  déformante,  à  toutes  ses 

phases  d'évolution 28  fois  (1). 

viation  du  rachis  (poitrine  globnleuse  avec  augmentation  de  tous  les  dia- 
mètres). 

Sur  DOS  80  malades,  nous  avons  noté  29  fois  la  présence  de  Temphysème 
pulmonaire  dont  14  fois  au  !«'  degré,  12  au  2»  d<*gré  et  3  au  d*.  La  coexis- 
tence de  remphysème  au  1*'  et  au  2^  degré,  ayec  la  pneumonie  lobaire,  est 
donc  un  fait  fréquent.  Il  n*jr  a  rareté  que  s'il  8*agit  d'emphysème  au  dernier 
degré.  G*est  ce  qui  explique,  sans  doute,  pourquoi  certains  auteurs  (OrisoUe, 
Huss)  ont  ayanoé  que  la  pneumonie  franche  est  rare  chez  les  emphyséma- 
teux. 

(1)  Ce  chiffre  de  28  se  décompose  ainsi  :  13  sujets  avaient  une  endartérite 
a  son  1«'  degré    (légère  saillie   en  promenant   la   pn^pe  des  doigts  au  ni- 
veau de  l'artère  radiale);  8  à  son  2<  degré  (sensation  de  flcelle  au  nÎToau  des 
artères  superficielles)  ;  7  a  son  3*  degré  (sensation  de  corde  rigide,  vari 
queuse  ou  sinueuse,  au  niveau  de  la  radiale). 

Cette  sclérose  artérielle  a,  dans  notre  pays,  un  degré  de  fréquence  très 
variable.  Rare  en  ville  et  chez  les  individus  ayant  une  protession  sédentaire 
et  une  nourriture  azotée  appropriée  aux  besoins  de  la  vie,  elle  est  extrême- 
ment fréquente,  a  la  campagne,  surtout  chez  les  hommes.  Dans  un  village 
composé  de  180  personnes,  dont  58  hommes  et  45  femmes  au-dessus  de 
30  ans,  nous  avons  noté  les  chiffres  suivants  : 

Hommes,  58  :  I<r  degré,  20;  2»,  15;  3«,  12.  Total  :  47  atteints  et  11  exempts. 
Femmes,  42  :  1»  degré,  10;  2%  3;  3«,  2.  Total:  14  atteintes  et  30  exemptes. 

Au  de8<ou«  de 30  ans  et  même  de  20,  elle  est  encore  fréquente;  nous  l'avons 
rencontrée  d'une  Taçon  manifeste,  9  fois  sur  30  individus  du  sexe  masculin, 
dont  rage  était  compris  entre  13  et  20  ans. 

De  même  chargé  pendant  quelque  temps  du  service  militaire,  nous  avons 
étudié  l'état  des  artères  radiales  chez  125  soldats  du  9*  régiment  de  chasseurs 
(!*'  et  2*  escadrons),  et  nous  sommes  arrivé  aux  chiffres  suivants  : 

La  déformation  scléreuse  de  l'artère  radiale  et  la  sensation  dure  qa*eUe 
donne  au  toucher,  a  été  : 

Nulle  dans. .••....•.. 25  cas. 

Peu  manifeste  dans.. •• 30    » 

Manifeste  (l«'  degré)  dans 41    » 

Très  manifeste  (2«  degré)  dans ......  29    » 

Cette  altération  a  donc  existé  chez  70  soldats,  et  a  été  nulle  ou  peu  appré- 
ciable chez  55. 

Outre  les  causes  habituelles  auxquelles  on  attribue  l'endartérite  défor- 
mante, «avoir  :  l'âge  avancé  (Bichat,  Lobstein,  Rokitanaki,  Bizot  et  la  plu- 
part des  auteurs),  le  tiraillement,  comme  cela   arrive  pour  les  artères  des 
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6<»  La  pneumonie 23  fois. 

7<»  Les  palpitations  du  cœur 22  » 

8^^  Les  névralgies  diverses,  y  compris  la 

mifrraine 22  (ôf.Iamigr.). 

90  Les  furoncles 14  fois. 

10«  Le  rhumatisme  musculaire 10  » 

11<>  Le  racnitisme  à  ses  différentes  périodes 
(9  avec  simples  nodos.  et  3  avec  dé- 
for,  thor.) 12  » 

12«  La  lithiase  rénale 8  » 

13»  L'angine  granuleuse 8  » 

14<»  La  chloro-anémie  confirmée 8  » 

15»  Les  varices 8  fois. 

16»  La  lithiase  biliaire ^ 8  » 

17»  L'eczéma  des  jambes 8  » 

18»  La  phthisie  pulmonaire 4  » 

19»  Lesvffections  organiques  du  cœur  (plus 

les  irrégularités,  5  fois) 4  » 

20»  L'amygdalite  chronique 4  » 

21»  Le  psoriasis  palmaire,  non  syphil 4  » 

22»  Le  cancer  de  l'estomac 3  » 

23»  L.es  corps  fibreux  de  l'utérus 3  » 

24»  L'obésité 3  » 

25»  La  calvitie  précoce 3  » 

26»  L'érysipèle  de  la  face. 3  » 

27»  L'alcoolisme 3  » 

28»  L'hystérie 3  » 

29»  La  pleurésie 2  » 

30»  La  néphrite  parencbymateuse 2  » 


membres  (Rayer,  Virehow),  le  rhumatisme  et  la  goutte  (Lanceresux  (I), 
N.-O.  de  Mussy,  Krisp),  Tlutoxication  saturnine  (Oarrod-Charcot ,  l'alcoo- 
lisme (MagDUB-Huss),  la  syphilis  qui,  d'après  le  professeur  Potain,  porterait 
surtout  son  action  sur  les  artères  cérébrales,  outre  toutes  ces  causes,  il  con- 
vient de  citer  les  travaux  pénibles  de  la  campagne,  ceux  surtout  qui  exigent 
des  efforts  manuels  presque  continus,  et  de  plus  peut-être  (Oubler)  l'excès 
de  nourriture  végétale. 

(l)Dan8  un  Hvrs  récemment  publié  (Traité  de  THerpétisme,  1883.  A.  Dalahaye  et 
Leerotnier)  Lancereaux  considèri  l'altération  athéromateuse  des  artères  comme 
étant  souvent  sous  la  dépendance  de  l'herpètisme. 
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Enfin,  le  cancer  de  la  vessie, .  celui  de  Tuté*- 
rus,  la  leucocythémie,  la  grossesse,  l'acné 

rosacea  :  chaque  maladie • 1  fois. 

•  •  •        •       • 

De  même^  voici  le  tableeu  indiquaint>par  ordre  de  fréquence, 
les  maladies  qui  ont  existé  chez  78  pères  et  mères  (soit  156  su- 
jets) de  nos  pneumoniqaes  (nos  renseignements  faisant  défaut 
deux  fois  pour  le  père  et  la  mère). 

Nous  avons  observé  : 

1<>  La  bronchite •»...  31  fois. 

2°  La  pneumonie 28    » 

3^  L'emphysème  pulmonaire  ....•.•......••  19    » 

4°  Le  rhumatisme  musculaire 15    » 

5<>  Les  poussées  d'eczéma  iropôtigineux«...  14    ♦ 

6<>  Les  névralgies 14    » 

7°  Les  attaques  d'apoplexie  cérébraJLe 1^   » 

8»  Les  affections  organiques  du  ccBur, 
presque  toutes  consécutives  à  la  bron- 
chite et  à  remphysème 11    » 

90  Les  furoncles  et  anthrax. 10    » 

10°  La  lithiase  rénale • 8    » 

11°  La  |>hthisie  pulmonaire.. «...,. ^..•...  8    1» 

12<>  Le  rachitisme... ««•...•••  8    » 

13<*  L'alcoolisme 8    » 

140  La  cirrhose  atrophique  du  foie 6    » 

15<>  Le  rhumatisme  articulaire, 5    ^ 

16**  La  goutte •  •  4    » 

170  La  néphrite  parenchymateuse....  .«.«••  4    » 
18°  Le  cancer  de  Tutérus,  la  lithiase  bilaire, 

l'obésité  :  chaque  maladie 3    » 

19"  La  pleurésie,  Taliénation  mentale,  le  dia- 
bète: chaque  maladie «•  2    » 

20°  Le  cancer  de  l'estomac,  les  myômes  uté* 

rins  :  chaque  maladie 1    » 

Bnfin,  parmi  les  maladies  les  plus  fréquentes  ayant  existé* 
dans  42  cas,  chez  les  frères  et  sœurs  de  nos  malades,  noud 
trouvons  : 

1°  La  pneumonie. g  fois. 


PNBmoKiB  umAsm  aioub.  915 

2<»  L'ecEiéna  impètigineux  de  la  faee,  • .  •  • .  6  foî». 

.  3'  La  phthisie  pulmonaire 4    » 

4**  L'eniphysème  pulmonaire 2    » 

5^  La  lithiase • «...  2    » 

Ces  chiffres  ont  une  grande  signification.  Qaand  on  voit  cer- 
taines maladies  apparaître,  au  nombre  des  antécédents  mor* 
bides  des  individus  atteints  de  fluxion  de  poitrine,  aussi  fré- 
quemment  que  l'ont  fait  l'eczéma  impétigineux  de  la  première 
enfance,  46  fois  (sur  80),  la  bronchite  41,  la  faiblesse  des  bruits 
du  cœur  31,  l'emphysème  pulmonaire  59,  Fendartérite  à  ses  di- 
verses phases  d'évolution  28,  etc. ,  on  ne  peut  admettre  qu'il  y  ait 
là  un  simple  effet  du  hasard.  Il  devient,  au  contraire,  évident 
qu'il  y  a  une  relation  causale  intime  entre  ces  divers  états  pa- 
thologiques et  la  pneumonie.  Nous  sommes  conduite  dire  que, 
en  réalité,  sur  nos  80  pneumoniques,  l'eczéma  impétigineux  a 
été  une  cause  individuelle  de  la  fluxion  de  poitrine  dans  46  cas, 
que  la  bronchite  Ta  été  dans  41,  la  faiblesse  des  bruits  du 
cœur  dans  31,  etc.  Ces  maladies  sont  donc,  suivant  leur  degré 
de  fréquence,  des  causes  prédisposantes  inhérentes  à  l'individu 
de  la  pneumonie. 

Nous  sommes  obligé  d'admettre  les  mêmes  conclusions,  si, 
au  lieu  de  considérer  les  maladies  antérieures  dont  a  été  affecté 
le  pneumonique,  nous  jetons  un  coup  d'œil  sur  les  afTections 
dont  ont  été  atteints  les  parents  (père  et  mère)  de  nos  malades; 
puisque,  ici  encore  (et  ceci  est  une  nouvelle  preuve  en  faveur 
de  notre  opinion),  nous  trouvons  en  première  ligne  et  à  peu 
d'exceptions  près,  les  mêmes  étôts  morbides,  c'est-à-dire  la 
bronchite,  la  pneumonie,  l'emphysème  pulmonaire,  le  rhu- 
matisme musculaire,  l'eczéma,  etc. 

On  le  voit  donc,  les  maladies  qui  se  présentent  au  premier 
rang,  comme  causes  prédisposantes  de  la  pneumonie,  sont  : 

l^  Au  point  de  vue  des  maladies  organiques  : 

a)  Certaines  afTections  des  poumt)ns,  bronchites,  pneumonies 
antérieures,  emphysème  pulmonaire  ; 

h)  Divers  états  morbides  du  système  cardio-vasculalres,  tels 
que  la  faiblesse  des  bruits  du  cœur,  les  palpitations,  Fendar- 
térite, etc. 
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2»  Au  point  de  vue  des  maladies  constitutionnelles  : 

a)  Les  poussées  eczémateuses  de  la  première  enfance,  la  plu- 
part de  nature  scrofuleuse;  - 

b)  Les  affections  arthritiques  (maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition  du  prof.  Bouchard),  névralgies  diverses,  rhu- 
matisme musculaire,  furoncles,  lithiases  rénale  et  biliaire, 
varices,  etc. 

29  Coïncidences  morbides  générales.  —  Au  lieu  d*étudier  ces 
coïncidences  d'une  façon  générale  et  indépendante  de  certains 
autres  éléments  morbides,  que  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence  (insalubrité  des  maisons  ou  des  quartiers  où  s'est 
montrée  la  pneumonie,  existence  de  matières  putrides  et  rap- 
ports étiologiques  entre  elles  et  certaines  maladies),  nous  pen- 
sons devoir  prendre  pour  type  de  notre  description  la  commune 
ou  le  hameau  tel  qu'il  est,  et  l'étudier  au  double  point  de  vue 
de  sa  morbidité  générale  et  particulière  à  la  pneumonie,  et  de 
son  état  de  salubrité  par  rapport  à  cette  dernière  elle-même. 
Nous  allons  donc  passer  en  revue  les  localités,  Baccarat,  Fon- 
tenoy,  Yathiménil,  Ogéviler,  Merviller,  Hablainville,  qui  ont 
présenté  le  plus  grand  nombre  de  pneumonies. 

1^  Baccarat.  —  Pour  Baccarat,  6,020  habitants,  la  répartition 
de  la  pneumonie  pendant  les  années  1880-81  et  ^82  a  été  la 
suivante  : 

En  1880, 7  cas,  dont  6  du  1«'  au  10  janvier  ; 

En  1881,  2  cas,  du  12  octobre  au  18  novembre; 

En  1882,  6  cas,  dont  5  du  9  janvier  au  7  mars. 

Le  plus  important,  comme  nombre,  de  ces  groupes  de  pneu- 
monie a  donc  été  celui  de  1880  (6  malades  en  10  jours).  Dans 
ce  premier  foyer,  les  maisons  envahies  ont  été  : 

1*'  cas  de  pneumonie  (obs.  n^  1  de  notre  tableau  1*').  —  Une 
maison  située  à  l'extrémité  d'un  quartier  extérieur,  placée  à 
150  mètres  environ  d'un  ruisseau  d'égout.  La  famille  composée 
de  six  personnes  a  présenté  la  morbidité  suivante  :  en  1878,  un 
des  enfants  a  eu  une  pneumonie;  en  1880,  les  enfants  ont  été 
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atteints  de  scarlatine  grave  ;  en  1881,  la  femme  a  eu  une  bron- 
chite avec  état  bilieux  et  la  mère  est  morte  d'un  cancer  de  l'es- 
tomac; enfin,  l'enfant  qui  fait  le  sujet  de  robservation  I  a  eu, 
deux  mois  auparavant,  un  embarras  gastrique  fébrile. 

2*  cas  (obs.  n""  3).  —  Le  malade  habite  rhospice  placé  en 
conlre-bas  du  quartier,  entouré  de  conduits  d'égout  et  placé  à 
30  mètres  de  la  rivière. 

3^  cas  (obs.  n^  4).  —  La  maison  habitée  par  la  malade  est  la 
dernière  d*un  quartier  excentrique  ;  elle  est  humide  et  insa- 
lubre ;  car  un  conduit  d*égout  traverse  la  maison,  et  il  y  a  un 
ruisseau  à  quelques  pas  de  la  fagade  antérieure.  Cinq  personnes 
habitaient  cette  maison  ;  le  père  est  mort  en  1879  de  phihisie 
pulmonaire  et  la  grand'mère  de  pneumonie;  un  des  enfants  a 
eu  également  une  pneumonie  en  1870. 

4*  cas  (obs.  n<>  5).  —  Ici,  la  maison  est  propre  et  située  au 
centre  de  la  ville.  Pendant  chacune  des  années  1879*80-81,  le 
père  a  été  pris  d*une  affection  catarrhale  de  Testomac  avec  co- 
loration subictérique;  la  domestique  a  eu  une  fièvre  muqueuse 
en  1879,  et  en  1882  l'enfant  a  été  atteint  d*érysipèle  de  la  face. 

5*  cas  (obs.  u9  6).  —  L'habitation  du  malade  est  à  une  des 
extrémités  de  la  localité,  au-dessous  du  cimetière;  le  père  a  eu, 
en  1879,  une  fièvre  typhoïde;  Tenfant  a  été  pris  de  plusieurs 
bronchites  en  1880. 

Rien  de  particulier  pour  le  sixième  cas  de  pneumonie. 

Pendant  les  mois  de  novembre  et  dedccembre  1879,  pendant 
que  se  montraient  coup  sur  coup  les  ô  cas  de  pneumonie  que 
nous  venons  de  rapporter,  nous  avons  noté  Texistence  d*un 
nombre  inaccoutumé  d*angines,  de  bronchites  avec  embarras 
gastrique,  de  névralgies,  etc.  Outre  cela,  pendantFannée  qui  a 
précédé  nous  avons  eu  une  épidémie  de  fièvre  scarlatine  et 
quelques  cas  isolés  de  fièvre  typhoïde. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  n^  63  de  notre  tableau  1 
nous  offre  quelques  considérations  importantes.  La  famille  de 
ce  pneumonique  habite  une  maison  insalubre,  au-dessous  des 
anciens  remparts  et  à  quelques  mètres  d'un  canal  d'égout.  Ce 


318  XÎMOIUIS  ORIOINAinU 

cas  de  maladie,  du  12  novembre  1881,  ne  fut  pas  le  seul  dans 
cette  maison.  Une  des  sœurs  du  malade  avait  eu  une  fièvre 
typhoïde,  16  mois  auparavant.  Depuis  cette  époque,  deux  au* 
très  personnes  de  la  maison  ont  eu  aussi  une  inflammation  du 
poumon  en  novembre  et  décembre  1882;  enfin,  on  compte  un 
certain  nombre  de  bronehiles  et  d'embarras  gastriques  parmi 
les  personnes  habitant  cette  maison  ainsi  que  la  voisine  dans 
le  courant  de  1881  et  1882. 

Pource  qui  concerne  ce  foyer  de  pneumonies»  nous  avons 
donc  constaté: 

1»  L'insalubrité  et  la  présence  de  matières  putrides  autour 
de  3  habitations  sur  ô.  (Obs.  1, 3  et  4.) 

29  Le  développement  avant,  pendant  et  après  ce  premier 
groupe  de  maladie,  Texistenoe  de  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde,  d'embarras  gastrique  fébrile,  de  bronchite»  etc. 

2^  Fontenoy.  —  Fontenoy  est  un  village  de  673  habitants  ; 
il  est  bâti  en  pente  presque  abrupte.  La  partie  inférieure  est 
divisée  en  deux  quartiers  dont  l'un  entoure  un  réservoir  d'eau 
stagnante  et  dont  l'autre  est  traversée  par  des  flaques  maréca- 
geuses et  par  un  petit  ruisseau  boueux  dans  lesquels  viennent 
se  rendre  la  plupart  des  matières  excrémentitielles  et  des  débris 
putréfiés  du  village. 

La  fièvre  typhoïde  est  absente  de  cette  localité  depuis  1858 
et  1859,  années  terribles  pendant  lesquelles  il  y  eut  120  typhi- 
quesdont  70  décès.  En  1879,  survint  une  épidémie  de  bronchi- 
tes catarrhales  (embarras  gastrique  et  bronchite)  qui  atteignit 
48  sujets  en  deux  mois.  Depuis  cette  époque,  au  moment  sur- 
tout du  printemps  et  de  Tautorane,  on  observe  un  nombre  de 
malades  dépassant  de  beaucoup  la  moyenne  des  années  pré- 
cédentes. En  effet,  tandis  qu'en  1877  et  1878  il  y  eut  pour  ces 
deux  années  un  total  de  21  malades,  on  en  compta  59  en  1879 
y  compris  ceux  produits  par  l'épidémie)  ;  30  en  1880  ;  32  en  1881 
et  24  en  1882.  L'accroissement  de  morbidité  a  principalement 
porté  sur  le  nombre  des  maladies  saisonnières  habituelles, 
bronchites»  névralgies,  embarras  gastriques,  etc. 

(La  fin  au  prochain  numéro.) 
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DE  l'extirpation  DU  CORPS  THYROÏDE 

Par  B.  LE  BEC, 
Proseotêur  des  hôpitaux. 
(Suite  et  fin.) 

Nous  avons  réuni  un  grand  nombre  des  cas  publiés,  mftis 
nous  a^avons  nullement  la  prétention  de  les  posséder  tous. 
Maigre  celte  imperfection,  ils  noua  permettent  de  voir  com- 
bien la  mortalité  a  diminué  depuis  que  Ton  emploie  les  mé- 
thodes antiseptiques,  et  que  les  temps  de  ropération  sont 
mieux  déterminés. 

Les  cas  réunis  se  décomposent  ainsi  : 

Nombre  des  cas. . .  •  •  • 203 

Guéris «  « 172 

Morts ,.        31 

A  en  juger  par  ce  dernier  chiffre  31,  la  mortalité  est  encore 
très  considérable,  soit  15,6  0/0. 

Mais  si  l'on  veut  considérer  quMI  y  a  leô  cas  de  cancer,  et  que 
la  thyroTdectomie  pour  cancer  est  une  opération  à  rejeter  abso- 
lument, il  nous  restera  25  morts,  soit  12,3  0/0  pour  le  goitre 
parenchymateux  ou  kystique.  C'est  un  chiffre  un  peu  plus 
faible  que  celui  de  Kocher  qui  a  trouvé  13,9  0/0  pour  la  même 
opération,  et  pour  le  canoer  seul  jusqu'à  60  0/0. 

Dans  sa  thèse,  Siisskind  fait  à  bon  droit  remarquer  la  dé- 
croissance de  la  mortalité  depuis  que  oette  opération  est  prati- 
quée. Depuis  le  commeacemant  du  siècle  jusque  l'année  18&0, 
U  trouva  44  opérations  de  goitre  vrai,  ayant  amené  la  mort 
18  fois»  soit  une  mortalité  de  40,9  0/0;  ce  qui  est  énorme.  Mais 
on  ne  per4ra  pas  de  vue  que  les  pansementa  étaient  tout  autres 
qu'ils  sont  actueUememt. 
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Brière,  d'Yverdun,  en  1871,  avait  rapporté  73  cas,  donnant 
50  guérisons  et  23  morts,  soit  31  0/0.  Ce  chiffre  est  encore  très 
élevé.  Siisskind  en  faisant  le  compte  des  opérations,  à  partir  de 
18!^  jusqu'à  1877,  a  trouvé  une  mortalité  de  19,4  0/0. 

Depuis,  les  choses  se  sont  encore  améliorées,  puisque  notre 
statistique,  qui  comprend  des  faits  plus  récents,  d*accord  avec 
celle  de  Kocher,  ne  nous  donne  que  12,3  0/0. 

Ce  qui  explique  ce  changement  en  mieux,  c'est  l'emploi  de 
méthodes  meilleures,  de  pansements  plus  perfectionnés,  c'est 
qu'on  n'opère  plus  des  malades  qui,  comme  cela  A'est  vu,  n'a- 
vaient plus  qu'à  mourir  du  choc  chirurgical  ou  du  fait  même 
de  leur  maladie. 

En  somme,  bien  faite,  et  dans  les  cas  où  elle  est  indiquée,  la 
thyroïdectomie  n*est  pas  plus  meurtrière  que  les  amputations 
de  la  cuisse,  ou  les  résections  graves  de  la  hanche. 

Si,  maintenant,  nous  examinons  en  détail  les  causes  de  mort, 
voici  ce  qui  est  relaté  : 

Septicémie 15  cas. 

Hémorrhagies  secondaires •        3 

Phlébite 2 

Pneumonie .««.••« < .        2 

Gollapsus 2 

Bronchite  capillaire 

Embolies 

Entrée  de  Pair  dans  les  veines 

Tétanos 

Mort  subite  (cause  inconnue) 

Cause  inconnue 2 

Parmi  toutes  ces  causes  de  mort,  la  plus  fréquente  est  la  sep- 
ticémie, puisqu'elle  comprend  la  moitié  des  cas.  On  peut  voir, 
en  consultant  les  tableaux,  qu'elle  est  loin  d'avoir  évolué  d*une 
manière  uniforme.  Un  opéré  de  Zeissl  a  succombé  le  deuxième 
jour,  c'est  là  un  cas  rare  dans  l'histoire  de  la  septicémie, 
et  l'on  est  en  droit  de  se  demander  si  ce  cas  de  septicémie  aiguë 
n'était  pas  compliqué  d'une  affection  viscérale  méconnue,  ou  si  le 
malade  n'a  pas  succombé  à  un  choc  chirurgical  causé  par  la 
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durée  de  Topération  (une  heure  et  demie).  Beaucoup  des  autres 
opérés  sont  morts  entre  le  septième  et  le  quatorzième  jour, 
c'est  un  terme  moyen  qui  se  voit  pour  toutes  les  opérations 
chirurgicales.  Dans  un  de  ces  cas,  la  septicémie  se  développa 
à  Tocoasion  d'une  éponge  qui  fut  laissée  dans  la  plaie  pour 
lutter  contre  une  hémorrhagie  profuse. 

Deux  fois  il  y  eut  en  plus  des  hémorrhagies  secondaires  pen- 
dant la  pyohémie,  probablement  parce  que  la  diathèse  puru- 
lente détruisait  les  caillots.  Une  fois,  pendant  l'opération,  on 
avait  remarqué  le  phénomène  de  l'entrée  de  l'air  dans  les 
veines. 

Trois  fois  les  opérés  ont  succombé  à  des  hémorrhagies  secon- 
daires, mais  sans  complication  de  pyohémie.  Dans  un  cas  ce 
fut  la  ligature  primitivede  la  carotide  qui  céda  le  troisième  jour. 
Ddnsunsecond,ilyeutunehémorrhagie  en  nappe  le  sixième  jour. 
Dans  le  troisième,  le  sang  fit  irruption  .pendant  un  érysipèle. 

La  phlébite  se  montra  deux  fois, et  dans  d'autres  cas  on  con- 
stata la  formation  d'une  thrombose  de  la  veine  jufrubiire  interne. 

Trois  fois  les  accidents  pulmonaires  ont  entraîné  la  mort  soit 
par  pneumonie,  soit  par  bronchite  capillaire  en  2  ou  4  jours. 

Enfin,  comme  complications  opératoires,  l'entréede  l'air  dans 
les  veines  a  déterminé  une  mort  subite,  et  le  tétanos  s'est  montré 
une  fois  mortel  le  vingt -cinquième  jour. 

Des  morts  par  phlébite,  nous  pouvons  rapprocher  deux 
autres,  dans  lesquelles  la  mort  fut  causée  par  une  embolie  pul- 
monaire, d'origine  évidemment  veineuse,  pour  Tune  d'elles,  et 
pour  l'autre  dans  laquelle  la  mort  fut  subite  le  sixième  jour. 
L'autopsie  ne  fut  pas  faite,  mais  il  y  a  bien  à  penser  que  la 
malade  à  succombé  au  transport  d*un  caillot. 

Je  ne  fais  que  signaler  les  deux  cas  de  collapsus,  dont  la 
signification  est  vague,  et  qui  sont  peut-être  des  cas  où  les 
malades  ont  été  opérés  trop  tard. 


T,  151,  21 


1 

«ai 

l-H 

^  = 

«c 

a 

J3   " 
0  =; 

#»■ 

, 

►»o 

m 

PU -5 

II 

« 

K 

r- 

"•*    *!^ 

• 

G 

«5- 

k 

• 

00 

Z 

"3 

> 

2^ 

O 

tJ 

•-  s 

r 

•© 

T3 

0 

. 

r* 

&. 

•  .— 

m 

•^  — »   . 

■^ 

•< 
> 

H 

n 

o 

1 

ne 

4i 

oo 

% 

cr 

a 

• 

'S 

es 

«2    C:    a 

0 

(3 

a 

• 

«s  « 
Cml-o) 

si 

a.© 

"5 
bo 

« 
c 

< 

m 

a. 

"5 
te 

oo 

• 

; 

o 

■• 

^                           ^ 

O 

O 

h 

i! 

'm 

Vi 

o 

'S 

• 

«2 

s 

•  1-4 

H 

iio 

0 

• 

■ 

m 

P 

a 

a 

a 

a 

~ 

09 

o 

■s 

• 

If 

o 
» 

"5 

• 

• 

o 

»4 

• 

• 

• 

• 

.• 

-S 

3 

QC 

^ 

0 

d) 

;3 

»-4 

»M 

OD 

<4> 

0 

t- 
0 

• 

^ 

c 

« 

O 

« 

O 

« 

O 

S 

^ 

^  1 

.^        0% 

•     A    . 

■i 

, 

• 

H 

•«1 

• 

S 

• 

s 

fl 

• 

M 

5 

< 

S 

< 

5 

< 

g 

• 

OD 

• 

1 

8 

« 
O 

o 

•8 

• 

•g 

(3 

• 

■i 

:3 

a 

c5 

0S 

i 

1 

** 

; 

'S 

^ 

Cl 

c 

P« 

^ 

2 

o 

2& 

»4 

es 

« 

«M 

o 

o 

U 

c 

1 

O 

SEXE 

et 

âge. 

a" 

• 

»                >i 

• 

• 

i 

• 

o» 

• 

• 

ce 

1 

• 

? 

^«                      A 

^ 

• 

a 

•  P4 

• 

a 

•  p4 

a 

• 

(S 

• 

• 

g 

"S 

a 

1 

■S 

• 

i-f 

9 

"4 

• 

g-^ 

9 

1 

■< 

«s 

•o 

1-4 

i-^ 

€1 

' 

1 

O 

! 

^1 

* 

es 

■S 

£3 

Wb          » 

o 

^^^ 

co 

K/i 

BBBi 

or 

^      ^ 

ri  o* 
.s  ® 

-Sa 

-Il 

•x:  X 

C2     . 

«a 

^    O 
-M    o   3 


a 


00 

s 


o 


C3 


o 


0 


bc 


û-  t,  —       o 
c  o 


«0 

s 

I 

S 

> 

o 
a 


0 

o 

«9 

« 

•o 

9 

|j 

^ 

0 

s 

P 

9> 

«8 

■S 

et 

te 

«> 

te 

'p3 

^ 

§ 

03 

S 

• 

O 

SI 

• 

ES 
4> 

S 

o 
55 

04 

p^ 

•o 

•• 

S 

• 

• 

& 

3 

^ 

eu 

O 

H 

O 

o 

a 

0 

a 

fl 

fl 

fl 

« 

o 

'H 

• 

ce 

• 

• 

o 

00 

• 

•c 

• 

o 
m 

fa 

• 

•o 

ce 

o 

•« 

3 

» 

9 

OC 

OD 

9 

OD 

■S 

OD 

9 

•^ 
% 

O 

O 

o 

A  - 

o 

o 

O 

'9 

•« 

« 

* 

fl 

M 

fl 

fl 

fl 

fl 

^ 

fl 

S 

fl 

fl 

fl 

fl 

> 

^ 

< 

< 

< 

< 

^ 

•^ 
4 
« 

a 

• 

> 

■ 

t 

» 

• 

•r' 

o 

a 

1 

o 

• 

• 

9 
9 

•S* 

• 

s 

00 

• 
• 

a 

o 

fl 

O 

fa 

t 

9 

s 

fu 

»4 

u 

1. 

fa 

*• 

•M 

•** 

•*» 

■S 

■S 

•«$ 

•  ^ 

»^m 

»m» 

o 

O 

o 

O 

o 

o 

- 

o 

^          ■ 

o 

m                      m 

o 

■                   • 

o 

o 

* 

o 

5 

• 

9 

S 

• 

o 

S 

• 
o 
1— t 

s 

1                               1 

^ 

tC 

- 

• 

m                            1 

pC 

• 

n 

• 

• 

1^ 

• 

m 

9 

O 

I 

1 

9 

*« 

Ui 

O 

• 

• 

9 

cr 

• 

fl 

«« 

•d 

O 

fl 

lO 

o 

9 

fa  • 

o 

►^ 

•*4 

.«^ 

^9» 

fl 

• 

1-1 

iî 

a 

• 

1 

• 
O 

a 

faO 

^a 

O 
fl 

• 

•a 

"ç 

oS 

•0-4 

^  . 

g^ 

fa 

• 

--ï    C 

l'a 

a** 

■**  .' 

<^  fa 

o 

♦*   • 

» 

0 

S 

o 

S -2. 

9 

■Si* 

fl 

OJ3 

fa  ç^ 

^'fa 

aSBB 

s 

> 

œ 

^^ 

m 

ê» 

O 



aû 

r 


00 

Z 

O 

OS 

H 

ao 
pa 
o 


4 

« 

p  s 

X 

o 

> 

, 

Ko 

• 

s 

o 

• 

"3 

C 
«> 

.ï^ 

o 

2»: 

S 

^ 

• 

Cé, 

••— 

• 

••»  •— » 

, 

4i 

S 

cr 

• 
cr 

9 
O 
O 

O 

• 

o 

O 

« 

a 

••i* 

0/  .Vh 

3 

f^ 

(3 

s 

• 

« 

09 

03 

a 

a 

s. 

• 

es 

te 

« 
c 

• 

a 
ai 

^ 

m 

S 

m 

a  o- 

-a 

■a 
2 

"S 
c 

:3 

c 
o 

u 

««M 

^f        P^ 

O  o 

o 

•J  o 

o 

P 

O 

O 

0.2 

00 

u  - 

«3 
4^ 

03 

> 

a 

00 

■ma 

c 
c 

«2 

H 

5 

P 
00 


' — ^ 

§ 

s 

s 

0 


•S 


a 
o 

•  «4 

fa 

c 


Q 


^  S 


a 


10 


<1 

o 

00 

9 

O 


o 

o 


H 

9 

S 
o 

a> 

S 

MM      A 

O   >. 


OD 


fl 
fl 


a 
o 

00 

ê 


• 


S 

^ 

• 

9 

o 

O 

S 

o 

OB 

•« 

9 
O 


S 

4S 


;•         S» 


fl 
fl 


0 
o 

03 


•Mt 

O 

o 


9 

1 

c 

I 

9 
O 

O 


o 

T3 


O 

o 

« 

'o 


^* 


OQ 


<a3 


<o 


» 


3 
^ 


00 


& 


•? 

g 

• 
a 

•3 

• 

a 
•3 

• 

OD 

(S 

1 

• 

O 

'2 

a 

1 

• 

fl 

s 

• 

• 

• 

a   . 

• 
"4 

• 

i-ï- 

9                    T3 

•< 

«S 

•o 

r*jâ 

H^ 

I-^ 

»«                    ^ 

■S 

Pu 

o 

o 

Et 

1 

• 

-S 

1^ 

^t> 

^i* 

a  ô 

o 

OQ 

(» 

on 

CQ 

.5    CD 

■2  1 

-<» 
*•  o 

es  >» 
Q  o 

•s 

Ç  o 

'"^  S 
o  o 


9 
O 

â 


2 

M 

o 
> 


a 


G 
O 
O 


3 
O 


«S 

9 


t 


AD 

S 

I 

> 
-S 

60 


S» 


a 


•« 


CD 

o 

• 

0> 

4) 

0 

•a 

0 

tf 

■M 

C0 

.^ 

S) 

JO 

'■^ 

s 

a 

s 

• 

o 

51 

• 

ES 
C 

0> 

s 

p 

• 

.2 
o 

M 

rH 

•  V4 

•» 

a 

• 

• 

C^ 

s 

^ 

û. 

O 

Eh 

C 

o 

a 

d 

a 

fl 

d 

d 

• 
-te* 

o 

M 

• 

• 

N-4 

;0 

o 

00 

• 
CD 

• 

9 

O 
U 

• 

OD 

9 

•C 

o 

9 

QB 

? 

OD 

'0) 

OD 

0 

OD 

■% 

OD 

-§ 

0!^ 

O 

>    0  < 

o 

'0 

O 

o 

a 

_      en 

o 

•S 

•8 

'© 

w 
>« 

M 

fl 

M 

fl 

fl 

a 

fl 

3 

fl 

d 

fl 

fl 

s 

fl 

o 

a! 

< 

-s 

< 

< 

^ 

< 

a 

a 

o 

.s 
o 

• 

a 

• 

• 

0 
O* 

• 
0 

cr 

m 

•S 

a 

o 
d 

o 

»-« 

? 

N-4 

•^ 

••3 

o 

o 

u 

00 

§ 

et 

il 

s 

£ 

s 

0» 

s 

■*^ 

••* 

•*« 

-*» 

'*» 

^ 

■S 

•  F^ 

•s 

•^ 

•  ^4 

o 

o 

O 

o 

o 

o 

o 

■                  ■ 

o 

1                   « 

O 

m 

O 

fl 

o 

o 

t 

O 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

— • 

■ 

« 

5 

9 

S 

eo 

o 

s 

o 

1-^ 

• 

an 

B 

1 

fi 

fic 

•                    ■ 

a 

• 

• 

»                    m 

m 

m 

^ 

b 

» 

m 

« 

■ 

• 

• 

1 

M 

2 

5 

•4^ 

0 

C 

• 

0 
O 

« 

u 
0 
o 

»-9 

0 

d 

.8 

• 

d 

• 

d 

as 

a 

• 

•c 

CQ 

• 

C 

0 

ri 

• 

^a 

o 
d 

• 

►-« 

u 

— «  o 

l'a 

a** 

"**  ." 

■O'  h 

9 

«a      » 

5'* 

S 

o 

g -2. 

0 

a 

1 

O  J3 

S  •^ 

CQ 

5^ 

> 

c» 

B^ 

te 

-^ 

d3 

O 

ao 

00 

z 
o 

H 

> 

ai 


o 

ig 

^ 

'S 

% 

90 

9 

i 

si 

• 

■ 

o 

a 

C3 

• 

o. 

1 

•15 

3    h 

•> 

S 

3 
S 

• 

« 

le  stern 
ième  joi 

O.U 

t 

«4 

O 

£  ÎS 

va 

o 

• 

.2 

s 

.55  g 

inite 
me  j 

• 

a 

B 

fû  2 

2  3 
•«  2 

O 

o 

eu 

9> 

o  a 

•4)  ^ 

S  o 

04 

co 

»& 

« 

a. 

a 

c 

a 
o 

ei 


o 

CD 

'S 

o 


o 
1^ 


o 

an 

O 


3 


o 

o 


-d'^'Ç5'3'^'T3''3-3 


-3        TS        *« 


T3        -3 


X  -*  S^ 

00         "W 


>o 


â 


04       M 


■     •■•••*        ••• 


04 


30 

a 
ut 

H 
-< 

as 

o. 
o 


a 

o8 


'X> 


3j= 


■H 


i 

U    9 
HA 

&0S 

• 
S 
1 

M> 

9 

<D 

U 
O 

ColapsuB.  Diisec*  i 
6.  Poumon  cancé-  1 
ures.                       1 

Otomie.    Colla psue  1 
■onchite  capillaire.  1 

facile.                     1 

SJ 

« 
2 

s 

s 

1 

a 

• 

ligatures.  Hémor- 1 

;3-f 

s 

•g^S 

1" 

c 

S 

•s 

•s 

9 

m 

ê 

m 

8^ 

o 

i 

sa 

p  6 

i: 

1 

• 

9 

U 

a 

9 

m 

J9 

'5 

*«4 

if 

•o£ 
«S 

•T3 

1  = 
■S"3 

5  ® 
co  — 

•S 

<s  2  s 

9    m     ** 

.   9 

11 
II 

a 

o 

• 
n 

e 

t 

^.1 

SI- 

II 

■s 

•** 
a 

9 

B 
S  . 

OD 

1 
& 

M 

•5 

p 
o 

B 

1 

• 

• 

a 

m 

C 

■ 

B 

• 

S 

SI 

3 

• 

il 

o 

• 

»-4 

•c 

0 

• 

S 

'C 

S 

ES 

m 
^-4 

m 

• 

•a 

• 

2 

^ 

o 

:^ 

O 

o 

s 

O 

• 

•« 

• 

• 

fl 

H 

H 

; 

«*. 

• 

9 

S 

cr 
'S 

9 

2 

ce 

g 

-g 

a 

• 

•S 
■s 

1 

« 

S 

c» 

« 

# 

ta 

JS 

u 
es 

eu 

NH 

1 

S. 

• 

■ 

• 

U 
9 
O 

1 

•*4 

• 

s 

t 

••• 

O 

i 

s 

(-i* 

»-4 

o 

HH 

o 

o 

O 

o 

o 

O 

■* 

O 

o 

o 

o 

o 

s 

• 

Sô' 

• 

fi 

S 

S 

• 

9 

• 

i 

d 

• 

• 

B^' 

• 

• 

6. 

• 
PB, 

• 
m 

cd 

ta 

n 

a 

• 

• 

• 

S 

1 

• 
• 

0 

1 

• 

O 

^ 

-îî 

ns 

O 

• 

« 

& 

« 

• 

1 

• 

6 

• 

• 

• 

• 

• 

^-4 

1— 1 

»— 1 

11 

»^ 

c: 
_« — » 

• 

2-5 

• 

_ 

SQ 

M 

■BH 

^ 

aSBB 

SB 

B^ 

mms 

bskJ 

G, 

s. 

t3 

U 

^^ 

S!^S 

^^ 

""^ 

O 

'i 

3 

O 

3 

'•5 

•** 

3 

0 
4) 

,4 

<fl 

-0) 

> 
U 

3 

a 

S 

b 
** 

% 

3 

3 

0^ 

-s 
0 

• 

. 

S 

«} 

O 

TS 

u 

00 

BO 

^^ 

•*>> 

•♦* 

Z 

o 

H 

1 

u 

3 

• 
9 

Xi 

a 
o 

• 

43 

O 

£ 

••3 

d 
o 

»4 

o 

■ 

a 

e 

• 

> 

-** 

OQ 

.4> 

a 

-T3 

9 
sa 

a 
0 
0 

O 

O 

O 

s 

O 

• 

• 

"60 

Q 

• 
»4 

a 
o 

1 

3^ 

0 

î 

0 

iS 

^ 

> 

1 

> 

"S; 

> 

ta 

0) 

a 

>> 

< 

PC4. 

S 
os 
u 

fo 

Q 

^ 

o 

> 

en 

G 

• 

OQ 

H 

< 

H 

J 

9 

• 

P 

a 

a 

00 

• 

o 

o 

^ 

« 

OD 

m 

PS 

i« 

•2 

• 

• 

• 

•4J 

£4 

• 

« 

• 

• 

• 

« 

• 

OD 

»0) 

tS 

ns 

ts 

(4 

*« 

'd 

T3 

t3 

t3 

T3 

-a 

-O 

d 

Hi^ 

t—* 

i-H 

O 

3 

^^ 

HH 

1— « 

»— ( 

•-^ 

H-l 

^^ 

m 

O 

^ 

0 

—— .  c  . 

• 

• 

cd 

' 

fl 

P 

3 

3 

^^^ 

^ 

5 

S 

as 

es 

'S 

• 

S 

S 

a 

os 

>^ 

• 

• 

p^ 

>» 

« 

H 

jei 

a> 

«} 

,£2 

m 

wG 

0 

5 

-< 

o 

£3 

•  Pii4 

o 

0 
fl 
V 

e>- 

o~ 

•^ 

1.3 

tj 

eo 

^3 

kl 

f- 1^ 

t* 

*-*3 

-< 

^ 

P 

O 

9 

8 

0 

«0 

9 

• 

0 

i3 

»4 

i2 

• 

T3 

• 

2 

O 

O 

o 

o 

O 

0 

0 

0 

H^ 

■^■^^ 

o 

o 

O 

ô 

o 

0 

0 

0 

00       ^ 

^•«^              « 

• 

• 
PC4 

• 

• 

• 

CM 

e4 

<>* 

• 

00 

«—4 

• 

0 

CO 

!3 

• 

* 

• 
• 

&4 

— 1 

• 

• 

1 
u 

• 

• 

« 

2" 

•S 

es: 

•  • 
Oi 

<2 

• 
•h» 

d 

H 

o 

• 

• 

• 

•^ 

« 

• 

• 

• 

• 

4> 

S 

H 

-< 

K 

0 

• 

S 

• 

u 

,£3 
0 

Xi 
0 

OQ 

d 

1— • 

•T3 
r-4 

•0 

è 

S  . 

i 

b 

0 

-S 

'5- 

Cl 

{3 

Sï= 

^^sa 

►j 

Câ 

u: 

■^^" 

BBE 

BH8 

HVB 

iBS 

^■^■■fi 

BBB 

^B^^ 

s 


o 


S 


s 

9 
9 


o 


9 

.H* 

a> 
o> 

•  i-« 

•*» 

â 
« 

OD 

C 
«S 


I 

eu 

00 


o 

.  9 


00 


ta 

es  âo 

9  O 

C-— » 

a  « 


a     ^ 


Ç  « 

«8  O 

P-  *^ 

9 

9  -S 

O  ^ 

*  :=; 

9  o 

<  2    S 


•*« 

0 
« 

a 
s 

a 
es 

eu 


Jg 

a 

*^ 
o 
■^» 

a 
o 


09 

9 


9 
a- 

a 
< 


ta 


9 


00 

9 

c8 

00 


o 


9 

a 

o  co 

•^  ? 

K  9 


9 
O 

OS 

CL 
M 


«9 


o 


S 

u 
9 

O 


OD 


a 
o 

00 

•c 

9 

O 


19 

OD 


u 
o 


9 
O 

00 

•  "^ 

9 

O 


I 


• 
.0 


^      78 


o 


9 


>> 

^ 

o 

&< 


-       2 


o 

o 


o 

o 


9 

00 

« 
U 

o 


s 


o 

o 


9 

•  •H 

■** 
00 

I»-» 

44 

O 
U 

o 
O 


a 
a 

9 
O 

« 

»4 


9 

9. 

m 

00 

9 
eâ 

00 


2    •-    2    •-    3       2    -s 


o 

o 


o 


o 

c 


{^ 


S 


fa 


fa 


a 


lA 

OO 


g^ 

^ 

Si 

S 

iS 

• 

• 

1— I 

• 

l-H 

1 
• 

1— 1 

n 

• 

• 
fa 

œ 

• 

&4 

a 

w 

fa' 

fa 

I 

.1 


o  . 

M  : 

o     (4 


73 


è 
73 


ivait  laissé  une 
ire  rhémostase 

1 
P. 

a 

c 

X 

c 

.2 

• 

S 

o 

eu 

è 

c 

• 

•S 

cd 

0) 

c 

09 

c^ 

«M 

'^ 

c 

•« 

Y. 

.2 

^ 

h^ 

^ 

a> 

l 

"^g 

o 

'O 

• 
9 

m 

u 

S 

< 

^  2 

:5 

o 

O* 

« 

F-i 

r— 

> 

H 
a> 

ce 

o 

• 

C 

i 

5J   &i 

•'-'.s 

.-22  « 
O  a 

O 
U 

o 

0 

•a 

-a 
g 

•S 

•5 
o» 

? 

O 

> 

'5 
te 

• 
a 

> 

"S 

«S 
g  eu 

o  0) 

• 

9 
O 

g 

a 

• 

< 

• 

ce 

/-* 

^■« 
^^ 

m 

C9 

U 

> 

• 

• 

^1 

% 

«0 

«0 

d 

0) 

•- 

» 

W^ 

1^ 

"^ 

-^ 

< 

Zï 
o 

a< 

c 

04 

■ 

•« 

• 

• 

co 

H 

"5 

< 

•5 

h 

•« 

c 

• 

8 

• 

c 

■S 

• 

19 

o 
os 

s 

• 

a 

• 

o 

P( 

43 

• 

'53 

• 
t5 

• 

t: 

u 

• 

•a 

• 

• 

"3 

m 

l: 

U 

t» 

0 

»-4 

kS 

o 

5J 

HH 

HH 

1— • 

HH 

o 

O 

OD 

p— 

« 

O 

:€ 

O 

7^ 

;^ 

*H 

c 

_     « 

6 

*   A 

• 

•0) 

^ 

s 

• 

< 

• 

• 

es 

C 

• 

a 

o 

B 

< 

•5 

•*« 

«; 

*o 

feto 

(0 

"5 

00 

U 

^ 

►% 

6 

>» 

«s 

^ 

^ 

C 

>« 

o 

2 

• 

• 

• 

s 

2 

co 

0; 

s 

• 

:a 

'G 

'd 

•ÇJ 

** 

•  «i« 

.■^ 

o 

HH 

t-H 

H-* 

o 

*5 

a'    . 

>« 

O 

o 

c 

o 

o 

O 

t^ 

Uî 

o 

O 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

_• 

• 

• 

04 

• 
Ce 

§3 

* 

b 

• 

W 

a 
fe 

si 

• 

• 

■ 

^^iK 

• 

• 

• 

c; 

• 

m 

«4 

• 

a 

O 

• 

«8^ 

es 

1! 

(0 

• 

• 

• 

o 

1 

• 

• 

s 

•s 

'3 

• 

o 

• 

a 

23  §S 

• 

• 

o 

■ 

S 

sg" 

»-H 

»-^ 

0 

t-H 

»^  - 

'S 

T3  -O 

«S 

b 
t«   S 

Hii 

•H 

% 

9  . 

«  -c 
O  « 

1 

O 

S 

U 

Si 

•d 

G 

-2 
"o 

CL 

1^ 

•a 

a 

o 
c 

s 

c 


o 


«  I 


c         .S 

o 


c 

?  • 

Si  ® 

-  2: 

o  co 


4.»     « 

•«  cd 
O  *- 

él 

o    • 

w 

M» 

.  es 

^'  «« 
C  .2 

o 
go» 


^  a    c3 


o 

a. 
O 


»4 

«0  o 

c  > 


P  S 

P^  £ 

>  ■** 

fi  es 


•^   «3 


9 


fi 


«    If.    9 

•=.8  g 

-  "^  ^ 
«  XI 
«  «^  O 

Ta 

•«fis 

2  ^ 


**   i         iT      "•      m» 


o 


es  s 


2  s, 

5- 

O) 


fi  «_î  ^ 

Il  il 


« 

te 
es 

.c 
t* 
». 
o 

6 

s 


0 

« 
• 

o 
fi 

es 

cS 

O 


*    •  I 

es-^W 

C  O   i 

o  t.  es 
•S  es  i^ 

eu 

.   fi   so 

B.2  2 


0) 

teS 

-^  te 

"  eo 

e  ^ 

.2  S     .= 

*  6 


I 

s 

o 
». 
c 


§Jâ 


m**  eS 
.,r  es  5. 

fi«^   i 
O—  a 


>H  ©  * 


« 

u 
o 

—   3 

fi  fi 
O  "^ 

C'      •> 


5  V  es 
.fiO 


fe.2 
II 


04 
f 


a 

« 


»4 

9 

S 

9 

og 


fi 
-•« 
es 
te 


o 
co 

« 

o 

u 

9 

M 

9 

a> 
•a 


O 


i  o 

S  «^ 

^  fi 

M  b 

9  es 
«  ^ 

« 

o8 


B  es 
o 


fi  fi!  9> 

O  o  te 
oçî  es 

».      »4«-« 

•        eS 

or  3 


% 


fi 
o 

O 


»• 

o 


fi 
o 

co 

fi 

O 


o 


c 
o 

«} 


^     5 


H 

§ 

S 

«g 
o 

c 

es 

»• 

'S 
O 


H 

fi 

S 

1î 

fi 
«s 


O 

o 


fi 
es 
o 


C 

es 

te 

fi 
o 


»4 


o  0 
o 


C>4 


fc.        t: 


• 

4^ 

"8 

«0 

c 

>* 

flS 

M 

o 

s> 

o 

u 

»<i 

«« 

-^ 

•  •« 

mmm 

o 

o 

O 

o 

« 

• 

co 

ss 

i-< 

co 

H 


es 

S 
>^ 

*a 
o 
fi 
« 
». 
es 
& 

o 

«a 
•  "^ 

O 

O 


O 


o 

B 

t. 
es 


o  5 


a 
':3 


»4 


M 

fi 

2 

*«; 
O 

a 
«s 


o      o 
o    O 


b     IB 


te         CeI 


ce    a 


M 

•0 
tS 

co 

* 

Si 
H 

B 


•a 


t:  •« 


B 
3 


• 

9   9 

<!>» 

• 

5 

1 

o 

• 

2 

■ 

© 

•a 

3    3 

<  2 

d 

s 
o 

> 

> 
-© 

04 
S4 

• 

•   3 

0) 

o 

1^1 

-4 

• 

•-* 

b 

M    ^ 

> 

^lO 

« 

• 

1 

(4 

(X4      ^ 

• 

2 

© 
-© 

C3 

• 
00 

1 

H 

• 

ce 

s 

• 

1 

d 
os 

• 

s*- 

3 

• 

a 
O 

« 

^  d 

.  d 

09    O 

•j:  a 

• 

'5) 

®  .5 

oo 

d 
© 

< 
a. 
*« 

o 

2 

S? 

^  2 

d 
-d 

d 
o 

d  t^ 
aï 

• 

U 

d 
o 

1 

5 

ci   O) 

.2 
d-^ 

I-2 

S 

■•-» 
as 
3 

o 
d 

'-  d 

O 

«.2 

-§-2 

de 

CO 

&4 

• 

o 

1 

o  2 
d  s 

G   V 

■2^2 

o  d 
d-d 

• 

d 

O   3 

«   O 

c  ** 
o  a 

(Z4 

3 

3   « 

2 

o 

;i4 

■  • 

o; 

o 

>• 

© 

i 

< 

H 

h) 

• 

m 

• 

o 

d 

a 

d 

H 

• 

o 

o 

o 

"VX 

fei 

00 

(O 

CO 

M 

!• 

• 

• 

•S 

• 

• 

• 

. 

« 

•« 

TS 

»4 

-» 

K4 

•4> 

•« 

•o 

T5 

-o 

S 

l-H 

O 

d 

o 

3 

H-» 

1—4 

^H 

•— « 

« 
^"^    fl) 

O 

:^ 

O 

:a 

O 

•S 

t 

,«* 

""^ 

^ 

^^ 

"■" 

"""■ 

u 

0) 

• 

Nl> 

<D 

p 

o 

d 

d 
••4 

d 

H 

d 

< 

*« 

M 

1 

de 

a 

—4 

S 

1 

1 

• 

00 

s 

cr 

00 

• 

d 
cr 

1 

d 

1 

«4 

*-> 

c 

es 
o 
o 

a 

d 

• 
73 

• 

a 

d 

i" 

• 

5' 

la 

3^ 

1. 

H^ 

t^ 

1 

O 

o 

b 

® 

3 

« 
u 

2  . 

2 

£§ 

©    9 

2 

«■> 

O* 

•*» 

-S    CO 

-•4 

w    <D 

«« 

O 

bô 

•f4 

o 

o| 

o 

l| 

•3  •S' 

o 

*o 

*i 

o 

o« 

o 

c« 

o 

o 

— 

b 

M 

'S- 

04 

s    « 

<s> 

oi 

m 

S 

• 

• 

• 

o 

• 

00 

• 

là 

X  '^  ? 

"^ 

1— I 

O) 

Oi 

oi 

CO 

04 

r^ 

Gs< 

w      *î3 

te 

ai 

K 

• 

ffl 

• 

s 

ffi 

X 

« 

2 

d 

m 

S 

d 

4-> 

3 

o 

d 

3 
H 
H 

'1 

• 

• 

»-4 

1 

6 

CO 

• 

• 
1-4 

• 
1-4 

• 

-3 

• 

M 

jd 

d 

d 

^ 

44 

o 

«« 

o 

1-4 

«• 

d 

00 

- 

d 

d 

CO 

1 
i 

d 

2 

d  u 
g  M 

d 

9 

«4 

CQ 

(^ 

oi 

m 

J 

• 

a> 

00 

^BB 

B= 

^ 

SB^ 

0) 

■    OQ 

SSS5 

— ; 

«) 

u 

•  «M 

2.  u 

etf 

^^ 

"S 

9 

^1 

*»  •(© 

^ 

o 

o 

•a 

^ 

c:  « 

o 

5*1 

o 
2 

i 

eu 

.5? 

9 

O 

• 

(4 

O 

a 

o 

'm 

*.:3 

en 

a  2 

.«OU 
b  d 

*« 

40    9 

5:2 

Geo 

m 

£3 
< 

Jg 

a 
o 

'S 

• 

.2 
1 

2 

£ 

"3 
ftp 

• 

il 

• 

• 

'*i 

-d 

i-H 

■<^     Q> 

x* 

SB 

0 

m 

• 

oS    =* 

2-^ 

i 

o 

G4 

? 

»4 

2 

«.a 

ND  d 

ë 

«2  ^* 

M    o 

"^ 

»■ 

d  -i^ 

ot 

«4 

d  S? 

53 

«:t3 

3* 

O 

O 

3    • 

• 

H 

»4 

xî 

g 

-9 

U 

«g 

o  v 
«  3 

QO 

■ 

00 

«J» 

•o 

O 
■r. 

33 

d  — 
S?  îic 

S  *• 

u  *^ 

O  2 

S3 

0 

O'S 

«  c9 

>4^ 

'^r 

oS 

•^ 

Q 

O 

•^  d 

oj 

d 

A 

-cS 

« 

eo 

^r 

m 

S) 

• 

a 

m 

O 
«o 

« 

S 

• 

0» 

g 

m 

"S 

O 

2 

• 

• 

'S 
3 

S 

• 

•d 

»-4 

s» 

S 

« 

• 
P-4 

• 
•a 

:â 

O 

m 
S 

O 

a 

n 
< 

O 

■m* 

• 

• 

1 

1 

r 

1— H 

O 

1 

•S. 

es 
d. 

B 

S 

a 

<c 

co 

O 

a 

O 
3 

XI 

o 

s 
1 

£3 

u 

o 

S 
S) 

S 

o* 
.3 

9 
e8 

0) 

4) 

1 

• 

a 

00 

5- 

t 

O. 

«3 

p< 

a. 

BD 

M 

« 

"Si 

O 

O 

o 

«  ô 

• 

<o" 

-4 

« 

• 

o 

m 

>-    . 

»« 

»4 

S4 

«4 

â 

»4 

Vi 

• 

u> 

b 

*    . 

•-  s 

•f-« 

«- 

*a 

•  -4 

o  5 

O 

O 

0-2 

O 

'o 

»? 

O 

O 

^H 

O   « 

O     ■ 

>^  © 

o 

o 

o 

C 

1 

4 

o 

O 

os 

o 

«a 

o 

M 

J4 

o^ 

- 

m 

« 

• 

• 

■ 

É 

• 

• 

• 

t 

• 

04 

CO 

S 

00 

r-l 

a 

9 

co 

00 
0^ 

co 

. 

• 

« 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

K 

s 

» 

^ 

U 

1^ 

m 

PE. 

fo 

fo 

[^ 

1^ 

• 

• 
»4 

• 

J1 

? 

• 

• 

.2 

• 

'^ 

^■^ 

o 

00 

1? 

•S* 

a 

• 

a 

£ 

3 

•a 

• 

u 

Si 

1S 

• 

1 

'S 

43 

e 

m 

• 

• 

• 

A 

3 

.A4 
'h 

•«4 

m 

2 

< 

1^ 

• 

• 

a 
a 

cq 

'«3 

T5 

*d 

■ 

S 

o 

u 

j 
•g 

(S 

i 

2 

3 

1 

3 

o 

d 
« 

co 

2 

■^■NMM 

P^i^B 

IB^BI 

■^■■■i 

^^^ 

\              = 

i 

'3 

ep 
B 

• 

O 
O 

• 

a 
« 

1 

« 

f 

S3 

res  sortent   le  1 
ue.    Paralysie  1 

• 

U 

eines,  ligature, 
laire  interne  et 
on  en  vingt-sept 

O 

i 

fi 

o 

1 

ision  médiane, 
m  pues  avec  les 

1.  Grand  lam- 
Affaissement. 

« 

C 

OD 

U 

^ 

2^ 

0 

^ 

o  o 

S  e 

0» 

« 

M^ 

9 

:i 

« 

>    -    00 

^^ 

a  %* 

•M    s 

o 

H 

< 

5' 

O 

5 

OB 

•ta» 
00 

■â 

■^  M 

• 
« 

5  3^ 

• 

s 

o 

•  S 

M  O 
u  0) 

> 

s 

• 

« 

a 
es 

6 

o 
*S 
*5 

fl 
*-* 

*  p 

00  ri 

•8  S) 

M   3 
=   « 

ao  « 

S 

9  ^ 

la 

.2  S 

'S  &> 

^8 

o  s 

>& 

lis 

iSS 

II 

s8 

S 

E 

•«0 

â 
o 

'S 

o 

a 

1-4 

•§.s| 

•  2  ^ 
H  2.2. 

• 

p.* 

1! 

»  o 
ta 

si 

>•  o 

Si 

a  o 

«   .E 
fl  ho 

sJ  3-;: 

^•C  c 

• 

n 

H 

• 

'< 

H 

p 

• 

a 

• 

c 

• 

• 

S 

•  V4 

• 

2 

•  art 

M 

• 

tÎ 

• 

• 

OD 

.g 

i 

• 

t-4 

f^ 

HH 

p^ 

9D 

0 

o 

^< 

o 

O 

s 

i 

•     S»   " 

fl 

fl 

4 

m 

H 

< 

• 

es 

a 

• 

9 

a 

9 

s 

«2 

o 

S 

i 

^ 

2 

o 

< 
M 

8 

• 

1 

9 

0) 

8 

« 

• 

t« 

«« 

• 

t- 

h 

»4 

S 

u 

^tarf 

«• 

•O 

•*•» 

«* 

%0 

•  w» 

•■« 

•*« 

•V 

•«4 

C 

•  ^rt 

O 

o 

•"• 

O 

o 

O 

a 

o 

O 

o 

O 

o 

m 

o 

O 

S-& 

• 

S 

8 

• 

9 

• 

R 

cô 

S'a' 

• 

• 

% 

« 

• 

• 

• 

• 

Qv         ^* 

&« 

(k. 

PE, 

h 

fr, 

"                    < 

»• 

n 

m 

• 

o 

fl 

• 

• 

JS 

• 

^ 

.M 

1 

• 

ê 

1 

•i 

B 

9 

!! 

• 

• 

• 

■ 

g 

n 

•S 

y^ 

»-^ 

►-< 

»»» 

a 

• 

• 

O 
1 

• 

il 

i: 

o 

• 
1-4 

É 

1 

a 
o 

oa 

0 


a 


a 

•« 

o 
d 


s 

■B 

a 

d 
o 


o 

d 


o 
o 


te 


p  d 

•S 


1  * 

c8  e 

i  S» 

•a  *^ 
S® 

«  ^   b 

s^a 

«  «  « 

•  o  g 


I 


d 
o 

? 

w.a 
«s 

*•    d^ 

J3  O* 

^id 

^1 

«■d 

a  o 
^5 


«e  c  JS 

'^  2  « 

85 

^  H 

i:  ^ 
•  o  a> 

•ga-^ 
al?d 

^**  o 

S^  2    • 
a  :s  g.s 

«ï  S"5'2 
*  3  3 


«0 

o 
u 

S 

es 
tû 

O 
•B 

d 
kl 

a 

o 


O 

te 


kl 

a 

d 

« 

a 


d 


73 


O 


d 

2 


•d         -^ 


o 


d 
o 

S 

> 
u 

O 


u 


V, 


9 


o 
o 

o 
kl 

o 


o 

u 

o 

o 


d 
d 

es 


ki 

a 
o 


kl 


."S  9      .^ 

o  d     O 


o 


» 


04 


k-. 

d 

% 

• 

o 

«j 

'S' 

• 

N 

k. 

•a 
a 

d 
2* 

30 

d 

kl 

2 

5^ 

•3  •^ 

g; 

U 

1 

• 

2!> 

S 
S 

4> 

kl 

eo 

?i 

M 

ri 

> 
5 

• 

« 

d 

PEÎ- 

• 

^4 

|2 

1 

o 

1 

40 

«1 

S 

.s  0 

9 

a 

• 

S 

0: 

eu 

■s 

c 

<î 

• 

«  a> 
9Zi 

•2  2 
dH 


t 

«D 
kl 


8^ 


o  o 

03 


'd 

d 
u 

< 

d 


d 


5a 


<4 

a> 

(M 

«d 

a 


SI 

u 
o 

o 

o 


X 

u 


•d 


d 


-I 


r 


00 

o 

H 

> 

0S 

H 

00 
PQ 
O 


c 

o 

*  *4 

** 

o 

o 

00 

00 

•  m4 

'd 

• 

« 

a 

tj 

o 

o 

g^ 

•  f4 

Si 

6 

S 

M 

«fî 

* 

g 

3 

>N 

« 

O  O 

0 

tt  •■— » 

&I 

5  « 

-Sa 

'9 

.2 

a 
o 

.•S 

-•■> 

CQ 

Ci 

■4^ 

Q. 

P|-^ 

OU 

2 

S3  t* 

p>» 

d 

PS 

w 

1-^ 

s 

* 

s 

es 


»4 
ea 


s 

es 
g 


W    4» 

9  O 

fi. 2 

09    D 

Q>    o    -• 

C   O   3 
■^  •«   O 

Co  ^  "—i 

boo  o 

Eh  o 

s  •  s* 


«8 


9 

« 
o 

O 


«4 


■a 
es 


s    ^ 


ce 
c 


o« 


O 


.36    «s 


t3 

fi     -r 
o      ^ 


a 
0 


fi 

o 

••H 

■•* 

< 


« 
os 

O 
J3 


C 

o 


c   3 
O    C! 


o 

kl 


00 

H 
H 

00 

•H 

Pi 


00 

S3 

•< 
S 


S 


o 


fi 
o 

oa 
•  ■>« 

u 

y» 

s 

o 


OD 


S4 

O 


c 
o 

07 

>® 

S 

o 


B 
O 

OQ 

t: 

&• 
•« 

o 

9 

s 

O 

•4-1 

O 

o 


GO 


Q> 

0 

<r 

•P4 

4>> 

00 

>î 

M 

2 

é 

■«^ 

■t* 

«*M 

•P4 

o 

o 

O 

O 

• 

• 

l- 

iO 

co 

r-i 

O 

O 


C^     ^ 


00 

PS 

o 


00 

00 

t 

eu 

a 


s 


oc 

00 


«o 

S 

(^ 

&; 

,0 

««•^ 

O 

•  « 

o 

il  ^ 

^ 

*  9 

• 

.5 

o 

u 


a 
us 

u 
eu  ^ 


o 


o 

> 

g 


M 

(X} 


•O         «8 


oc 

o 


te 


OC 

O 


co 


9^ 

oaco 


eS-js 


sd 


9 

B 
Q 


m  « 
"o  « 

9 


es  ^ 
g  •« 

T  S 

« 

2  * 

*7«  eu 
<  s  o 


^: 

=  1 

M     O 

0    O 

o  «s 
S? 

m  * 
«  ss'  • 

s?  ®  >" 

g   «    2 
5*   fe"S 

•J2  «.  a. 


lA 


<0  — 


ta 

o 

•43 

1. 


I 

t,* 

O 

a 

u 

o 

1^ 


S 

O 

•  •M 

«A 

o 


B 


9 

a 


«"g 


t3 


5 


0> 


O 


U 


g 


o 


-o 

a 
o 

-«^  ce 
<e  eu 

■$.2 


«  a  w 

«  ?  « 

-  s  * 

s  >  s 
o  ©  t* 

^^  © 

•^    a. 

a  :z  O 
B  -  3 

a  .2, 


8 


a 

#^ 

«^ 

o 
•^  -: 

la 

s  « 

®^ 

a  CL 
0  «^ 

C  eâ 

2? 

^   «0 


a 
S 


0> 


«  I 

=  a 

00 

o  a 

O 

«  2 
« 

il 

0  ta 
ci    4) 

O  bo 

>>  . 


> 

T3  a 
■5  o 

.s 

00 


a 
S 


o 


3-3        SJ       *-■ 


5"^ 

O  sa 


eu 


'o 

o 


2  « 

«3 

"S  « 


a* 


>* 

o 


0 

u 

O 

o 


o 


I    ê 


o 


OB 

.M 

o 
o 


Ix. 


S 


co 


» 


55        ^ 


ta 


«• 

n 


o 


»« 

o 


'JS  ► 


S  Cl 

II 
«j  a 


60 

ce 

a 
»-^ 

c 
a 

es 

a 
*^ 

s  « 


g   g-  • 


9 


T3 


M 

«s  » 

co 


es      9 


8  3  =S 

d  ^  ^ 

3  ^*  Ci 

îd  -^  r 

g  &  .s 

il  ^  *® 

^  2  ft- 


3     fe 

I  I 


o 

S      9     a 


0 

ca 


13 


.2 -2 

0)   ^ 

H 


PS 
o  « 


M 

O 

> 
O 


« 

f 

1  « 

• 

• 

• 

1 

• 

« 

o 

a 

M 

CQ 

CQ 

• 

bûO 

-s 

O 

'i 
-S 

S  2 

si 

1 

0) 

^ 

s 

*» 

«0 

■»• 

00 

• 

00 

1 

> 

es 

o 

3 

là 

00 

u 
O 

si. 

-3 

o 

11" 

s  « 
|i 

• 

Ou 

o 

♦» 

fl 

« 
u 

•s 

• 
m 

O 

X 

3 

S 

T3 

9 

S 

fl 
fl 

9 

1 

fl 

1 

3 

fl 

S. 

fl 

OO 

-S 

^    OD 

5 

fl 

«0 

••« 

O 

i 

1 

£ 

« 

.fl 

S 

fl 

OB 

1 

ei 

9» 

• 
9 

3  , 
«i  2 

^  eu 

5; 

O 
00 

"3 

fl 
O 

fl 

1^ 

•a 

fl 

o 

'5  « 

fl 

■ss 

2  =» 

o    00 

«0 

t3 

Îoo- 

fl 

■»«   fl 

g 

•S. 

o 

cr  . 
^  fl 

r^.2 

es  o 

as 

22 

'1 

• 
00 

• 

;5 

H 

o 

< 

•'-» 

5 

:3 

• 

a 

• 

OQ 

• 

o 

O 

o 

-H 

m 

«e 

«0 

S 

G» 

m 

• 
O 

1 

1 

• 

1-^ 

2 

S 

• 
l-i4 

• 

-S 

fl 

Q} 

fl 

•  •H 

• 

^ 

• 

eâ 

• 

Q 

a 
s 

■s 

00 

fl 
O 

2 

• 

fl 

a* 

• 

3 

•< 

• 

> 

• 

5- 

5 

a 
fl 

O 

1 

• 

È 

»4 

»4 

• 

? 

s 

^ 

o 

TJ 

o. 

2 

•*A 

••* 
«0 

a 

o 

►^ 

O 

>> 

0 

N>« 

O 

O 

>» 

S 

O 

o 

a: 

O 

O 

O 

W 

9  «^  ô 
S  «if 

SQ        •* 

• 

;s 

§{ 

Û 

S 

si 

^ 

« 

04 

» 

» 

• 

• 

• 

n 

eiC 

• 

• 

• 

• 

8 

«0 

s 

• 

o. 

o 

• 
«4 

s 
.3 

■ 

3 

• 

si 

• 

1 

a 

9 
U 

• 

• 

VMt 

O 

3 

M 

3 

§ 

•S 

è3 

^ 

ië 

2 

2 

s 

3 

o   çj 

o 

a 

S 

.2 

go 

§§ 

I-) 

c 

:^ 

ffl 

a 

1 

«a 

•S 

a 

d 

i 

a 

et 

00 

1 

* 
1 

a 
S 

• 

o 
a 

.S 

ant  jusqu*à  la  première  côte.  H 

mélancolie  pendant  huit  jours  1 

on.                                            Il 

ystée.  facile  à  énucléer.  Sym-  H 
ancolie,  tendance  au  suicide  1 
on.                                            Il 

is  veines  jugulaires  externe  et|| 
cléation.                                  || 

agitation   pendant  plusieurs  || 
peraiion.                                   | 

00 
9 

•g 

S. 

J 

•s 

• 

i 

Trachéotomie  pendant  Topé- 
de  l'air  dans  les  veines  Liga- 
.  Mort  par  septicémie. 

Bs   existaient.   On  enlève   les 
it  gauche. 

s 

•a 

Sag 

if! 

•3§ 

-i 

.  o  «0 

^3   «* 

^   fl 

te 

ÇO 

S 

1 

> 

-S 

îi 

—a 

«-Si 

il 

a 

«1 

o 

si- 

ois  fl 

o   •  • 
ta  fl-o 

^  9 

•  * 

-S 

<SJ 

O 

0  as 

0.0 

iS'S^ 

lli 

«0.4 

• 

• 

i 

• 

O 

o 

« 

**  s  « 

t-3^ 

4 

• 

OD 
OD 

i 

• 

• 
13 

• 

T3 

• 

«s 

• 

■d 

®  53** 

0 

>^ 

:i 

1-^ 

t-H 

•-4 

»H 

^^ 

o 

»S 

^§1 

O 

« 

O 

s 

b2 

-     « 

•£  . 

« 

fl 

?  a 

M 

fl 

S-c^ 

S 

^ 

« 

n 

5 

08 

a 

1 

^ 

B 

• 

« 

►» 

eu 

». 

1 

g. 

a! 

•8 

• 

• 

• 

a. 

0 

00 

«s 
• 

• 

T3 

0 
O 

S 

••M 

'i3 

1 

•58  •*■ 

II 

•M  O 

1 

s 

s 

S 

2 

1 

>« 

»■>< 

o 

*o 

o  — 

"5 

.4 

K 

- 

O 

O 

O 

H 

« 

• 

• 

• 

• 

• 

. 

" 

• 

• 

fH 

a» 

«4 

a 

fi 

SI 

» 

• 

oo 

s; 

fa 

» 

» 

• 

ta 

* 

h 

n 

• 

fa 

• 
fa 

fa 

• 

c 

• 

--2 

^ 

• 

««  9 

'*^ 

• 

2 

s? 

o 
«fi   . 

9-d 

• 

•d 

a 

A 

•^    * 

• 
fi 

a 

T3 

• 
13 

• 

• 

• 

■ 

®^ 

H* 

«? 

Ê  o 

t-H 

HH 

l-i 

NN 

»-4 

»^ 

So 

m 

o  8 

osetig   ^ 
med.  W 

1 

8 

o.ï: 

1^ 

a 

O 

^-^ 

CD 

^^^^^ 

^^^ 

^ 

^g-aa 

ea^ga 

bb^bI 

ï.  16.i. 


22 


n 

O 

i 

64 
«0 

m 

o 


O 

a 

.s  -s 

9       X> 


o 

« 


OB 


3 


•S 

2  I 

9  O 


S 

Pi 


si 


s 


«s 


a 

S 

«a 

9 

B 


ai 

00. -s 


9 

3 

ca 


:3.S 

9    CR 

as 

rs  a 

•«iN  es 

.2  K 

O  a  « 


9 

a 
« 

a 

o 
o 


9 

•a 


a 


B- 

-a 

H 


OQ 
H 

P 
00 

•H 

(4 


OB 
H 

a 

2 


a 


o 


.i 


OQ        *<* 


• 

•3 

d 

0) 

• 
9 

»4 

S 

& 

« 

•1 

s 

«a 

•3 

eo 

9 

■S 

^ 

:=i 

9 

i 

i 

• 

9 

1 

8 

-5 

is 

a 

§ 

is 

•  m* 

t4 

p 

•  •H 

u 

•^ 

O 

S 

«8 

O 

O 

o 

o 

O 

O 

o 

o 

QQ 

o 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

ri 

s 

@ 

s 

8 

18 

r^ 

w 

B3 

K 

• 

n 

OD 
• 


o 

OB 

•S 

o 


r3 


9 

o 
O 


'9 

«d 


os 
o 

o 
O 


o 


CQ 

OS 

■S 

o 


»4   Pi 
U    9 

*>m^  9 

••S 


'O       73       "d       -rt 


es 

a 

9 

CQ 

H 

H 

es 


O 

1 


a 

■'g  PU 


e  es 

ga 

•PC» 

S* 

^^    OB 

.  O 


9 

> 

9 

PU 


^ 


o 

T3 


'éS 


o 
o 


0 


a 
o 


s    a 


o 

a 


53 

o 


o» 

'a 

o 


o 

a 


08 

*3 

a 


9 

•a 


a 
o 

<«» 

08 
•jS  d 

M  g 


« 

S 
e8 

1 

d 

• 

d 

O 

.d 
o 

a> 

8 

o 

48 

a 

d 

^ 

:d 

Xi 

o 

•«i» 

g 

S 

OD 

08 

8 

•3 

£^ 

H^ 

H  . 

d 

n  totale, 
règles. 

n  totale, 
ligatures 

• 

-a 

>*• 

o 
d 

n  totale. 

• 

1 

d 

•|8 

■es 

ê 

■a  g 

o 

08*" 

s. 

âs 

4 

*4  d 

*32 

.b 

•SE 

Mt3 
1^  3 

S3 

H 

"Sf 

1 

8i 

d 
d* 


S 
B 

08 


I. 

•2  9 

d«o 
'■S  .4 


9.^ 

o 


«a 


*i 


S  d 

s   |8 

•SP    §1 

-  I- 

d     d;^ 
a     o8«* 

âd<        Oi   . 
-  s 


^  g 

-S 

sa 

•J  d 

•  08 

o  o 

'o    • 

«  «« 

■S  o 

d-S 

•«•do 

M  Oua 


« 


d 

d 
O 

a 
§ 

g  « 

m 


S. 


-5 

«8  O 

«  d. 


d 

d 

o 

o 

oo 

n 

^ 

• 

• 

m 

• 

73 

• 

• 

m 

•a 

• 
73 

• 

T3 

»4 

*49 

• 

0 

l-H 

1-4 

HH 

HH 

^^ 

^H 

•iM 

HH 

t-^ 

O 

0 

HH 

O 

s 

O 

<«« 

a> 

• 

g 

§ 

• 

"3 

• 

9 

d 

■ 

'S 

• 

9 

1 

C8 

a 

.S- 

o 

d 

9 

d 

1 

o 

d 

9 

• 

1 

■•i» 

.2 

i 

•5 

^ 
^ 

(0 

o 

mi 

• 

• 

O 

eu 

d 

M 

00 

ir 

o 

o 

o 

i 

•  •.4 

•  « 

S 

•« 

»« 

a> 

9 

0) 

9 

tj 

•5? 

HH 

»-• 

(4 

•  v4 

u 

S 

is 

»-< 

O 

o 

o 

O 

o':3 

O 

O 

o 

o 

o 

o 

O 

o 

o 

o  « 

>> 

O 

o 

o 

o 

O 

^ 

• 

co 

èS 

• 

^ 

si 

si 

• 
00 

S 

• 

d 

si 

• 

• 

• 

. 

• 

• 

• 

• 

. 

• 

• 

• 

n 

b4 

f^ 

» 

^ 

fo 

• 

^ 

n 

m 

Ee« 

^ 

^ 

13 

>4 

O 
» 


'TA 
43 


C         d 


.3 

9 

> 

9 


9 

Pi 


ta 


ta 

9 

> 
9 

03 


(S 


1 

À 

^ 

-*« 

i 

d 
o 

8 

as 

^ 

eu 

^ 

.Q) 

^4 

£ 

o 

• 

9 

d 

O 
•  •^ 

B 

_2 

-& 

• 

d 
o 

09 

9 

d 
o 

00 

«4 

oa 

^ 

fl« 

•;3 

K 

U 

*s 

J3 

Q. 

«S 

1 

O 

1 

» 

• 

o 

a 

• 
9 

D. 

d 
o 

H 

1 

9 

d 
d 

d  ^ 

•H 

d 

o 

M 

CL 

• 

9 

3 

O 

d 
o 

d 

Q 

d 
o 

.  ^-s 

d 
o 

'5 

•a 

•^  c 

•    --•* 

■•4 

c4 

OS 

eS  « 

!«       d  «« 

« 

eu 

•S 

Il  il 

•^^ 

H 

M 

Si  a 

M 

» 

» 

• 

00 

H 

-< 

H 

iJ 

• 

3 

• 

a 

1 

• 

• 

• 

• 

w 

QD 

*« 

'O 

•o 

•O 

-O 

« 

SI 

O 

^^ 

1-^ 

HH 

l-l 

-    .g   . 

i 

• 
M 

• 

1 

•< 

j 

S 
s 

ta 

• 

• 

<d 
15 

.1 

5. 

• 
9 

d 

a* 

OD 

• 

1 

1 

d 

s 

Of 

1-^ 

M 

O. 

s 

s 

S 

9 
U 

■^ 

•«^ 

•¥» 

s 

*o 

5 

S 

^■^ 

O 

o 

C 

o 

a; 

• 

9 

% 

S*<ï 

• 

9 

m 

• 

. 

00          *** 

fo 

Ec4 

n 

» 

» 

i 

a 
M 

• 

• 

• 
• 

"S 

•  ••4 

• 

« 
• 

G. 

• 

H 

1 

c 

1— » 

a 

Si 

d 

1 

d 

1 

d 

•  •M 

ta 

9 
► 

C 

"H 

(S 

• 
1^ 

S 

• 

4' 

• 

1 

• 

1 

• 

< 

• 

<! 

• 

-< 

BMYVM  CnUTIQUI.  341 

En  résumé,  on  voit  que  certains  aeddents  pourront  être 
évités.  L'entrée  de  l'air  dans  les  veines  peut  être  prévenue  par 
une  dissection  habile  et  des  ligatures  placées  avant  la  section 
des  vaisseaux.  La  septicémie,  qui  a  emporté  15  malades,  dispa- 
raîtra quand  on  sera  arrivé  à  empêcher  radicalement  la  sup- 
puration, la  staffnation  et  la  décomposition  des  liquides  épan- 
chés. Les  cas  de  phlébites  des  grosses  veines  du  cou,  sont 
malheureusement  plus  difficiles  à  éviter,  car,  outre  le  danger 
d'inflammation  par  voisinage  d'un  foyer  purulent,  les  veines 
peuvent  être  malades  pour  avoir  été  lésées  ou  contusionnées  pen- 
dant l'opération.  Les  maladies  pulmonaires,  toutes  franchement 
inflammatoires,  sesontmontrées  troisfoisetseront  prévenues  par 
une  bonne  température  et  une  hygiène  convenable.  Quant  au  té- 
tanos, il  est  à  redouter  là  comme  partout  ailleurs,  mais  il  semble 
fort  rare  au  cou.  En  toutcas,  on  peut  le  rapprocher  des  accidents 
de  tétanie  qui  ont  été  observés  par  Billroth  et  J.-L.  Roverdin. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher,  en  terminant  cet  article, 
d'exprimer  notre  étonnement  sur  la  facilité  avec  laquelle  cer- 
tains opérateurs  ont  entrepris  l'extirpation  du  corps  thyroïde, 
qui  ne  laisse  pas  d'exposer  le  malade  à  un  danger  plus  ou 
moins  grand.  Tandis  que  certains  chirurgiens  suisses  et  alle- 
mands font  des  thyroïdectomies  par  douzaines,  cette  opération 
n'a  été  pratiquée  que  très  rarement  en  France.  Faut-il  en  ac- 
cuser la  timidité  plus  grande  des  chirurgiens  français,  ou  bien 
une  sorte  de  délire  opératoire  qui  semble  s'être  emparé  de 
nombre  d'esprits,  et  qui  les  porte  à  intervenir  dans  les  cas  les 
plus  simples  et  les  plus  exempts  d'accidents?  Nous  pencherions 
volontiers  vers  cette  dernière  hypothèse. 


▲PPINDIOB. 

Les  pages  qui  précèdent  étaient  déjà  imprimées,  lorsque  noua 
avons  eu  communication  d'un  important  mémoire,  que  MM.  A. 
et  J.  Reverdin  ont  inséré  dans  la  Revue  médicale  de  la  Suisee 
Romande,  avril  1883.  Les  deux  opérateurs  y  font  une  analyse 
de  22  cas  opérés  par  eux  et  un  exposé  complet  des  phénomènes 
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qu'il»  ont  femmrqnés.  Us  formaient  «n  teriain  nombre  de  con- 
clu^oofl,  que  nous  airûns  le  devoir  de  rapporter. 

MM.  Reverdin  n*ont  pas  maintenant  recours  ft  Tanesthésie, 
générale  dans  icms  les  cas,  souvent  il  leurs  suffi  de  l'anesthésie 
locale,  car  les  incisions  superficielles  sont  seules  douloureuses; 
le  reste  peut  être  facilement  supporté.  Us  préfèrent  l'éther  au 
chloroforme,  qui  donne  plus  facilement  des  syncopes  cardia- 
ques, des  irrégularités  de  la  respiration,  et  ne  laisse  pas  les 
malades  se  réreiller  aussi  rapidement. 

Pour  eux  il  faut  faire  Textirpation  totale,  quand  tout  le  corps 
thyroMe  est  atteint  de  dégénérescence,  sous  peine  de  récidive, 
ce  qui  leur  est  une  fois  arrivé.  Cette  extirpation  a  encore  un 
avantage,  c'est  de  faire  une  plaie  bien  nette;  mais  elle  expose 
peut-être  plus  facilement  aux  suites  tardives,  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  plus  lôhi. 

Us  font  remarquer  à  bon  droit  que  le  procédé  de  VétHdement 
de  Kocher,  qui  consiste  à  creuser  en  plein  tissu  pathologique, 
romme  pour  les  os,  est  trop  dangereuse,  et  expose  à  de  trop 
grandes  pertes  de  sang. 

Nous  avons  relevé  dans  notre  tableau  un  cat  de  mort  par  le 
tétanos.  MM  Reverdin  insistent  sur  un  accident  d'un  ordre 
analogue,  fa  tétanie.  Ce  phénomène  purement  nerveux  s'est 
montré  chez  trots  femmes  multipares,  et  â  la  suite  d'extirpa- 
tions totales.  Ce  sont  les  mains  qui  ont  été  affectées. 

Chez  d'eux  d'entre  elles  le  phénomène  n*a  duré  que  quelques 
heures,  che2  la  troisième  il  à  précédé  la  mort. 

Chose  remarquable,  BHlroth  a  vu  dix  fois  cette  complication 
sur  soixante-huit  opérées,  toutes  étaient  des  femmes  et  toutes 
avaient  subi  des  extirpations  totales.  Sans  le  cas  de  Kocher  qui 
Ta  vu  chez  un  jeune  garçon,  on  pourrait  penser  que  cela  est  dû. 
au  lien  mystérieux  qui  unit  le  Corps  thyroïde  aux  organes  gé- 
nitaux de  la  femme.  Peut-être  le  véritable  lien  est-il  le  grand 
sympathique^  cêt  cfèst  an  phëtiomène  puremeht  réflexe.  Quoi 
qu'il  en  soii,  il  est  èeftain  qu'il  ne  s'est  montré  jttsqu'à  ce  jour 
qu'api*^  <^  extirpallotts  totéteè. 

La  partie  la  plub  remarquable  et  la'phis  notfvelle  de  ce  travafl 
est  celte  qui  a  trait  aux  frowbles  consécutifs,  au  sujet  desquels 
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nous  n'aToms  pu  émettre  qae  des  opinions  très  Téservées,  car 
ils  n'avaient  pas  encore  été  étudiés  suffisamment. 

Voici,  en  résumé,  les  compléments  des  observations  rappor- 
tées par  MM.  Reverdin  à  ia  fin  de  leur  travail. 

ÛEschliD,  24  ans.  Extirpation  totale.  Au  bout  de  quatre  mois  il  sur- 
vient un  gonflement  des  malus  qui  empêche  de  les  fermer,  une  fai- 
blesse très  grande.  On  trouve  de  Talbumine  dans  les  urines.  Quinze 
mois  plus  tard  la  malade  s'eiposa  au  froid  et  eut  des  abcès  ganglion- 
naires du  cou,  dont  Tun  s'ouvrit  dans  la  cicatrice  même.  On  constata 
que  la  moitié  droite  de  la  face  restait  plus  pâle,  plus  froide,  moins 
sensible  que  la  gauche  L*état  général  resta  longtemps  mauvais  et  se 
releva  lentement. 

Mme  F...,  27  ans.  Extirpation  totale.  Faiblesse  générale,  pâleur, 
état  d'anémie  exclusive.  Métrorrhagie  qui  nécessita  un  tamponne* 
ment.  Pas  d'oedôme,  mais  sensation  de  froid  qui  persiste  deux  ans 
et  demiy  les  forces  reviennent  très  lentement,  la  mémoire  a  un  peu 
diminué. 

Mlle  Juliette  S...,  33  ans,  £l\tirpation  totale.  Au  bout  de  trois  mois 
sensation  de  fatigue  générale,  les  mains  sont  lourdes,  paresseuses, 
les  ouvrages  fins  se  font  difficilement.  La  mémoire  est  comme  en- 
dormie. Cet  état  a  duré  plus  d'un  an. 

M.  B. . .,  40  ans.  Extirpation  totale.  Au  bout  de  trois  mois,  sensa- 
tion de  fatigue  et  de  faiblesse  dans  les  jambes,  le  teint  est  jaune,  les 
mains  sont  œdémateuses  ainsi  que  les  jambes.  Pas  d'albumine  dans 
les  nrînes.  Plus  tard  les  mains  sont  devenues  maladroites,  Tappétit 
a  diminué.  Tout  a  disparu  au  bout  d'un  an  environ. 

Tous  ces  symptômes  se  résument  en  faiblesse  générale  mal- 
adresse, sensation  de  refroidissement,  digestions  un  peu  diffi- 
ciles, bouffissures,  comme  celle  des  albuminuriques.  Ces  acci- 
dents n'ont  pas  persisté. 

Nous  nous  sommes  demandé  plus  haut  quelle  est  la  patho- 
génie de  ces  accidents;  o'est  aussi  la  question  que  MM.  Rever- 
din se  sont  faite,  et  à  laquelle  on  ne  peut  répondre  que  par  des 
hypothèses.  Boéchat  a  démontré  (thèse,  Paris,  1873)  que  le 
corps  thyroïde  est  formé  de  t  cavités  qui  sont  constituées  par  une 
membrane  formée  d'une  couche  unique  d'épithélium  polygonal, 
adossée  directement  à  la  paroi  endothéliale  des  canaux  lym- 
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phatiques  ».  De  plus,  c^est  un  organe  extrêmement  vasculaire. 
On  peut  donc  penser  qu'il  joue  un  rôle  important  dans  rhéma- 
topolèse* 

D'un  aulre  côté,  l'état  des  malades  est  tout  à  fait  semblable 
à  celui  qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  myxœdème,  par  Ord, 
OuU)  Morvan  de  Lannillis,  Hassen.  Ce  dernier  a  remarqué  que 
la  glaâde  thyroïde  est  altérée,  on  a  constaté  au  microscope  que 
les  alvéoles  sont  comprimées,  oblitérées  par  un  tissu  de  nou- 
velle formation.  Aussi  on  pourrait  se  demander  si  cet  organe 
sépare  la  mucine  du  sang,  puisqu'on  a  constaté  la  présence  de 
la  mucine  dans  le  tissu  cellulaire  des  malades  atteints  de  myxœ- 
dème et,  comme  conséquence  logique,  si  ce  ne  serait  pas  de 
la  mucine,  qui  constituerait  l'œdème  des  sujets  opérés  de 
goitre. 

MM.  Reverdin  doutent  que  les  troubles  de  l'hématopoïèse 
soient  cause  des  accidents,  parce  qu'ils  se  produisent  tard  et 
non  immédiatement  après  Textirpation.  Us  pensent,  en  raison 
du  grand  nombre  de  filets  nerveux  atteints  dans  la  région  cer* 
vicale  (grand  sympathique,  récurrents,  laryngé  externe,  hypo- 
glosse), et  aussi  en  raison  de  l'arrât  des  phénomènes  dans  les 
cas  d'exophthalmie,  que  le  corps  thyroïde  joue  un  certain  rôle 
vaso-moteur  encore  inconnu.  Mais  il  reste  à  se  demander  pour- 
quoi ces  effets  ne  se  produisent  pas  quand  on  laisse  une  partie 
minime  de  la  glande,  et  pourquoi  ils  disparaissent  au  bout  d'un 
certain  temps.  Il  y  aurait  donc  une  suppléance.  Mais  où?  Dans 
la  rate?  Jusqu'ici  on  ne  peut  que  faire  des  suppositions  sans 
grand  fondement. 


émm 
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REVUE  CLINIQUE  CHIRURaiCALE. 
Hôpital  xiutairk  db  PHaiPPSYiLLS. —  SBavics  db  M.  lb  D^  Bougbbz. 

GtSTO-IâRGOIIB  DBS  MUSGLBft  RADIAUX  DU  GOTi  6AUGHB,  pSF  l6  D'  LOUÎB 

Vbrou.  —  Ahmed  ben  Mohamed,  âgé  de  47  ans,  ez-tirailleur»  blessé 
en  1859,  à  la  bataille  de  Magenta,  entre  le  9  décembre  1882,  dans  le 
senrice  de  M.  le  D' Bouchez.  Le  début  de  raifection  remonte  à  deux 
ans.  A  cette  époque  il  B*est  aperçu  de  la  présence  d*une  petite  tu- 
meur de  la  grosseur  d'une  noisette,  située  au  1/3  inférieur  de  Tavant- 
bras  à  sa  partie  eiterne.  Celte  tumeur  a,  peu  à  peu,  augmenté  de  vo- 
lume, sans  douleur,  sbds  phénomènes  généraux,  en  montant  en  haut 
vers  le  coude.  Il  y  a  seulement  trois  mois  que  des  douleurs  se  sont 
fait  sentir  et  ont  forcé  le  malade  d'interrompre  son  travail. 

Btat  actuel.  —  On  constate  sur  la  face  postëro-externe  de  Tavant- 
bras  Texistence  d'une  tumeur  de  forme  ovoïde  dont  la  grosse  extré- 
mité est  en  bas.  Celte  tumeur  a  0*13  de  longueur  et  0"08dan8 
son  plus  grand  diamètre  transversal. 

A  la  vue  pas  de  chaDgement  de  couleur  de  la  peau  ;  au  toucher  pas 
de  chaleur,  pas  de  battements,  pas  de  bosselures.  La  tumeur  est  plus 
dure  à  son  extrémité  inférieure  qu*à  son  extrémité  supérieure,  où 
Ton  a  une  sensation  de  fluctuation. 

Il  n^y  a  pas  de  douleurs  spontanées  dans  cette  tumeur,  mais  la 
pression  y  éveille  une  certaine  sensibilité;  le  mouvement  et  le  travail 
y  déterminaient  également  une  légère  souffrance. 

La  peau  glisse  facilement  sur  la  tumeur,  qui  à  son  tour  est  mobile 
sur  le  squelette.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  ne 
modifient  ni  sa  consistance  ni  son  volume.  Les  mouvements  des 
muscles  radiaux  ont,  au  contraire,  une  influence  très  nette.  La  con- 
traction des  radiaux  durcit  la  tumeur;  elle  descend  ou  s*abaisse  avec 
les  mouvements  d'ascension  ou  d'abaissement  de  ces  muscles.  Elle 
est  mobile  suivant  le  sens  transversal  de  leurs  fibres  musculaires, 
mais  elle  est  fixe,  au  contraire,  quand  on  cherche  k  la  déplacer  dans 
le  sens  longitudinal  Ces  caractères  nous  font  conclure  à  une  tumeur 
musculaire  des  radiaux.  On  fait  une  ponction  avec  Taiguille  de  Pra- 
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yaz  au  nÎTeaii  de  la  partie  fluctnante  pour  éclairer  le  diagnostie  ; 

mais  on  ne  retire  que  deux  ou  trois  gouttes  de  liquide  sanguinolent, 
collant  au  doigt,  qyi,  plate  dans  le  microscope,  ne  contient  que  des 
éléments  de  régression. 

Pas  d'antécédents  syphilitiques  ;  du  reste  pas  d*engôrgement  des 
ganglions  voisins. 

On  conclut  à  un  cysto-sarcome,  et  M.  Bouchez  propose  Tablation, 
qui  est  acceptée  par  le  malade. 

Le  12  décembre  on  fait  l'anesthésie.  On  place  la  bande  d^Esmarch 
et  M.  Bouchez  fait  sur  la  tumear,  et  dans  le  sens  longitudinal,  une  in- 
cision de-  0»,15  qui  intéressa  la  peau ,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  l'aponévrose  antibrachiale,  puis  on  arrive  au  niveau  de  la 
tumeur  sur  laquelle  s'étalent  le  long  supinateur  et  plus  profondément 
et  en  dedans  le  grand  palmaire,  qu'on  réclîne  à  la  partie  interne. 
En  dehors  on  énuclée  la  tumeur  en  la  séparant  de  l'extenseur  commun 
des  doigts. 

Sur  son  bord  interne  court  le  nerf  radial  :  elle  repose  sur  le  court 
supinateur.  L'opérateur  sectionne  la  tumeur  à  son  extrémité  infé- 
rieure dans  Tépaisseur  même  des  deux  tendons  réunis;  il  dissèque  de 
bas  en  haut  et  coupe  à  la  partie  supérieure  dans  l'épaisseur  même 
du  tissu  musculaire  à  0,02  environ  de  son  insertion.  On  place  alors 
cinq  ou  six  points  de  suture  sur  la  plaie  après  avoir  mis  préalable- 
ment un  drain  pour  empêcher  la  rétention  du  liquide. 

L'opération  terminée,  le  membre  a  été  placé  sous  un  pansement 
de  Lister,  qui  a  été  renouvelé  seulement  six  jours  après  son  applica- 
tion. 

Il  n'y  a  ni  fièvre  ni  douleur  :  la  plaie  s'est  réunie  par  première  in- 
tention dans  sa  moitié  inférieure.  La  partie  supérieure  a  également 
eu  une  prompte  guérison,  car  tingt- cinq  jours  après  i*opération  la 
plaie  était  complètement  cicatrisée. 

Examin  microscopique.  —  La  tumeur  ainsi  enlevée  est  examinée 
séance  tenante*  Elle  est  piriforme,  mesure  0»,12  dans  sa  longueur  et 
Qin^Û8  diins  sa  plus  grande  largeur.  Elle  pèse  182  grammes.  Elle  est 
mollasse,  légèrement  bosselé^t  et  on  sent  dans  son  intérieur  des  no* 
deaiiés  dures. 

•  * 

.  Cette  tumeur  est  née  à  l'union  du  tendon  et  du  corps  charnu  des 
muacles  radiaux;.,  aussi  quand  elle  s'est  développée  elle  a  remonté 
en  haut,  comme  nous  le  dit  le  malade,  en  suivant  ainsi  la  gaine  des 
radif  ux«  Lea  fibres  musculaires  des  radiaux  sont  étalées,  à  la  surface 
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de  la  tumeur,  discrètement  à  la  partie  eenveieei  eopefieièllei  pi  as 
abondamment  à  la  partie  plane  et  profonde. 

La  tumeur  est  coopée  dans  le  sens  de  sa  longueur  :  à  riDeisie>n  il 
s'écoule  un  liquide  muquevzt  eellant,  peu  abosdaut.  Elle  est  comt)o- 
aôe  de  detix  parties  :uae  partie  inférieore  dure*  d'aspect  blane-flbreux, 
ne  mesurant  que  0,04  de  koagoeur;  et  une  autre  partie  jaunâtre  ra- 
mollie, parsemée  de  cavités  kystiques  eonteuaut  uo  liquide  muqueux 
collant  aux  doigta  :  e*est  cette  partie  de  la  tumeur  qui  avaH  donné 
la  sensation  de  fluctuation;  elle  mesure  0,00.  La  première  portion  de 
la  tumeur  ooiffe  la  seconde,  comme  la  capsule  surrénale  coilTe  le 
rain. 

Yoici  les  résultats  de  l'examen  microscopique  qui  a  été  fait  par 
M.  le  D*  Htcbard. 

Examen  histologique.  -—  La  tumeur  est  un  sarcome.  A  la  périphérie 
on  reconnaît  nettement  que  son  accroissement  s*dst  fait  aux  aépens 
des  cellules  conjonctives  du  tissu  interstitiel. 

Les  fibres  musculaires  commencent  par  être  beaucoup  plus  écar- 
tées les  unes  des  autres  que  normalement,  comme  bUl  y  avait  exsu- 
dation d'un  liquide  dans  le  tissu  conjonctif;  toutefois  au  micro>cope 
cet  exsudât  n^est  pas  reconnaissable,  probablement  parce  qu'iî  ne  se 
colore  pas  sous  l'influence  du  picro-carmia.  Puis  les  cellules  he  mul- 
tiplient etrécartement  des  fibres  devient  énorme  :  chacune  d'elles  est 
perdue  au  milieu  de  larges  espaces  sarcomateux.  Leur  résistance  est 
variable,  parfois  très  remarquable. 

Dans  les  parties  récemment  envahies  on  en  trouve  déjà  quelques- 
unes  se  colorant  en  Jaune  par  le  picro-carmin,  ne  présentant  plus 
leur  double  striation  et  ayant  subi  la  dégénérescence  colloïde.  C'est 
par  cette  altération  qu'elles  m'ont  semblé  disparaître  le  plus  rapide- 
ment. Dans  des  points  un  peu  plus  anciens,  la  proportion  des  fibres 
colloïdes  est  plus  considérable  et  l'emporte  sur  des  fibres  saines.  A 
une  très  petite  profondeur  on  ne  trouve  plus  de  fibres  musculaireSi  ce 
qui  tient  probablement  à  ce  qu'elles  ont  été  extrêmement  écartées 
par  la  production  du  tissu  sarcomateux.  En  effet,  on  trouve  gà  et  là 
de  petits  cercles  ou  des  bandes  rouges  sans  structure  qui  sont  certai? 
nement  les  vestiges  des  fibres  musculaires. 

La  structure  du  sarcome  n'offre  rien  de  particulier;  ici  les  cellules 
sont  rondes  et  pressées  \  là  fusiformes  et  sépare'es  par  une  substance 
amorphe. 

Certains  points  ont  subi  (a  dégénérescence  granule -graisseuse  et 
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n'offirent  plus  aacune  slrueture.  D'autres  points  présentent  la  dégé- 
nérescence muqueuse. 

Enfin,  çà  et  là,  il  y  a  des  points  hëmorrhagiques. 

Les  vaisseaux  de  la  tumeur  n'ont  pas  de  paroi  propre. 

En  somme,  il  s*agit  ici  d'un  sarcome;  cliniquement  d'un  cysto- 
sarcome,  étant  données  les  cavités  kystiques  que  contient  la  tumeur 
et  formées  là  par  de  petites  hémorrhagies. 

Contidirations  sur  le  diagnostic  du  sarcome  musculaire.  •*  Ce  qui 
rend  cette  observation  intéressante,  c'est  l'enkystement  du  sarcome 
dans  les  fibres  des  radiaux.  Nous  étions  arrivés  à  localiser  nettement 
le  siège  musculaire  de  cette  tumeur,  en  nous  basant  sur  les  caractè- 
res suivants  : 

1®  La  tumeur  devenait  dure  et  tendue  quand  le  muscle  entrait  en 
contraction;  2«  elle  suivait  les  mouvements  du  muscle;  3«  elle  était 
mobile  dans  le  sens  transversal  des  fibres  musculaires  et  fixé  dans 
leur  sens  longitudinal  :  c'est,  pour  ainsi  dire,  là  un  caractère  patbo- 
gnomonique. 

De  plus,  on  pouvait  dans  le  diagnostic  du  siège  procéder  par  exclu- 
sion :  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  roulaient  sur  la  tu- 
meur qui  glissait  elle-même  sur  le  tissu  osseux  sous-jacent  ;  elle  ne 
dépendait  donc  ni  des  téguments,  ni  du  squelette,  mais  était  comprise 
entre  l'un  et  l'autre.  Il  fallait  exclure  l'idée  d'une  tumeur  vasculaire, 
car  il  n'y  avait  ni  souffle,  ni  battements,  ni  expansion,  ni  modifica- 
tion de  volume  dans  les  changements  de  pression  du  système  san- 
guin ou  dans  la  déclivité  du  membre.  Le  lipome  est  rare,  indolent, 
pseudo-fluctuant  avec  sensation  de  petites  bosselures  analogues  à 
celles  de  la  mamelle  :  c'est  une  tumeur  lobulée.En  nous  basant  donc 
sur  les  caractères  énoncés  précédemment,  nous  avions  conclu  au 
siège  musculaire. 

Il  restait  à  déterminer  la  nature  de  l'affection. 

Il  s'agissait  d'un  Arabe  chez  qui  la  syphilis  est  pour  ainsi  dire  un 
patrimoine  ;  aussi  la  nature  spécifique  a-t-elle  été  immédiatement 
recherchée.Mais  le  malade  ne  porte  trace  d'accidents  primitifs  secon- 
daires ou  tertiaires  ;  il  n'a  aucunes  manifestations  cutanées,  osseuses 
ou  ganglionnaires.  Il  fallait  donc  abandonner  l'idée  d'une  gomme 
musculaire.  Cependant  la  tumeur  avait  évolué  un  peu  à  la  façon  des 
néoplasies  syphilitiques,  lentement,  d'une  façon  indolente,  sans 
troubler  le  fonctionnement  général  de  Torganisme,  affectant  la  direc* 
tion  du  muscle  et  présentant  ce  caractère  semi-fluctuant  si  nettement 
marqué  chez  notre  malade.  Mais  il  y  manquait  la  cause  première* 
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c'est-à-dire  la  preuve  d'antécédents  et  de  manifestations  syphili- 
tiques. 

La  syphilis  éliminée,  on  pouyait  croire  à  un  kyste  hydatique  mus« 
culaire.  Plusieurs  phénomènes  plaidaient  en  faveur  de  cette  opinion  : 
de  plus,  la  tumeur  siégeait  aux  membres  supérieurs  et  c'est  aux 
membres  supérieurs  que  se  localise  plus  spécialement  le  kyste  hyda- 
tique musculaire.  De  plus,  le  sujet  était  à  Tàge  où  on  TobserTC  le 
plus  souvent,  c'est-à-dire  entre  40  et  60  ans. 

Pour  éclairer  ce  diagnostic,  nous  avons  pratiqué,  comme  je  Tai  déjà 
dit  plus  haut,  une  ponction  capillaire  avec  Taiguille  de  la  seringue  de 
Pravaz,  dans  la  partie  de  la  tumeur  où  Ton  percevait  une  sensation 
de  fluctuation;  mais  la  ponction  ne  ramène  qu'un  peu  de  sang  gluant, 
mais  nullement  ce  liquide  citrin  non  albumineux  ou  ces  petites  pel- 
licules blanchâtres  résultant  de  l'enveloppe  de  l'hydatide  et  que  l'on 
constate  le  plus  souvent  dans  les  ponctions  exploratrices  des  kystes 
hydatiquéis.  Ce  résultat  de  l'opération  joint  à  l'absence  du  frémisse- 
ment, qui  est  pourtant  loin  d'être  constant,  nous  fait  exclure  l'idée 
d'un  kyste  hydatique. 

Nous  nous  sommes  donc  ralliés  à  l'idée  d'un  cysto-sarcome  (sar- 
come kystique),  en  nous  fondant  sur  la  marche,  sur  l'évolution,  sur 
l'absence  de  l'engorgement  des  ganglions,  comme  cela  est  la  régie 
dans  les  sarcomes  ;  sur  la  présence  de  cette  partie  molle,  pseudo- 
fluctuante, d'où  Taiguille  exploratrice  n'avait  retiré  qu'un  peu  de 
liquide  sanguinolent  gluant  qui  provenait  certainement  d'une  cavité 
kystique  à  contenu  gélatineux  colloïde,  comme  on  en  trouve  dans  les 
sarcomes. 


^      ^ 
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De  l'hémisystolie,  par  Eobr  {Deutsche  med.  Woch.^  n»  39, 1882).  — 
Chez  les  sujets  atteints  d'affections  mitrales  mal  compensées,  compli- 
quées généralement  d'insuffisance  tricuspidienne,  on  observe  parfois 
un  rhythme  cardiaque  spécial,  taractérisépardeuxsystolessesuccédant 
rapidement,  puis  suivies  d'un  repos  assez  long  ;  or,  il  arrive  que  la 


prraûère  «y&ioU  se  traduit  seule  par  une  pulatUo»  de  IVtàre  ra- 
diale, tandis  que  la  seconde  pulsation  fait  défaut,  si  bien  queTexplo^ 
ratÀon  dttpQttla  radial  iodique  e^otaDa^i^  la  Ep<»Uié44Ba«(witraeUons 
du  cœur. 

Ce  phénoçidne,  oba^vô  pour  la  première  Ibis  par  Cbarcelay,  si- 
gnalé ea  1860  par  Skoda,  décrit  plus  rôceomient  par  Utyden*  est  counu 
sous  le  nom  d'hémisystolie. 

En  voici  un  exemple  iatéressani  : 

Auguste  IL.t,  43aAa,  atteint  «iafis  eajeuAssee  de  r&eueole  et  de 
scarlatine»  a  eu  pendant  son  service  miH  taire,  ea  IBei,  une  aitaqae 
de  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  la  suite  de  laqueUei  souiTriaiit  de 
palpitations  et  de  dyspnée,  il  a  dû  quitter  Tarmée.  Il  a  pu  eaiercar  le 
métier  de  serrurier,  mais  depuis  trois  ans  tout  travail  lui  est  impoa* 
sible.  A  plusieurs  repriees  il  a  dû  entrer  h  Tbôpital,  avec  de  l'œdèmB 
des  extrémités  inférieures  et  de  rarbytbmie  cardiaque*  Aa  mois  de 
janvier  1882  le  malade  aea  de  grande  accès  d'ôtoofiement;  on  Ta  traité 
par  la  digitale.  Il  entre  le^  avril  à  l'iidpital  de  Breelau. 

On  compte  44  pulsations  à  la  radiale,  mais  on  constate  68  contrae* 
tions  cardiaques*  La  matité  commence  au  troisième  cartilage  costal, 
dépasse  de  2  centimètres  le  bord  droit  du  sternum  et  de  1  centimètre 
la  ligne  mamillaire  à  gaucbe.  Le  cboc  de  la  pointe  s^effectve  dans  le 
dixième  espace  intercostai,'et  il  est  facile  d'observer  là  deuxcborcsi  se 
succédant  avec  rapidité  et  suivie  d'un,  repos  assez  proloegé*  C'est  au 
premier  cbpc  seulement  que  correepoftd  le  pouls  radiaL 

L'auscultation  de  la  pointe  révèle  à  chaque  sjstole  un  souffle  rude; 
la  première  diastole  s'accompagne  d'un  bruit  sourd,  la  seconde  d'un 
bruit  léger. 

Aux  veines  jugulaires,  on  constate  trois  pulsations  :  la  première 
est  très  faible;  les  deux  autres  correspondent  aux  deux  systoles  et 
en  appuyant  très  légèrement  le  stéthoscope,  on  peut  y  percevoir  trois 
bruits  distincts.  On  perçoit  deux  bruits  en  auscultant  la  veine  cru- 
rale. 

Râles  de  bronchite  dans  la  poitrine. 

Le  foie  est  hypertrophié  et  fortement  ébranlé  par  le  choc  car- 
diaque à  chaque  systole.  Pas  d^hypertrophie  de  la  rate.  L'abdomen 
contient  un  peu  de  liquide.  L*urine  est  foncée,  chargée  d'albumine  ; 
on  y  trouve  des  cylindres  hyalins.  Gonflement  épigastrique,  dyspnée, 
insomnie,  palpitations»  On  prescril  au  malade  0,30  centigr»  de  sul- 
fate de  quinine» 

lie  22  avril.  L'état  général  est  mauvais.  Le  emur  est  très  faible  et 
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irrégQlier.  On  consUte  souvent  Irois  Sfstolfls  oonsétutitM  an  lieu  de 
deux,  se  traduisant  toiyours  par  une  seule  pulsation  de  la  radiale. 
Pouls  radial  variant  de48  à  GO  par  minute.  (£dôme  des  malléetos. 
Infusion  de  di^tale. 

Le  26.  La  digitale  a  régularisé  le  rhythme  cardiaque  et  renforcé  les 
contractions. 

Pouls  de  40  à  52  avec  80  à  104  systoles. 

Digitale  supprimée. 

a  mai.  Pouls  48. 

Le  4.  Œdôme  des  pieds,  dyspnée.  On  reprend  la  digitale. 

Le  7.  Pouls  38.  Systoles  76.  On  perçoit  toujours  les  trois  bruits  des 
jugulaires.  Le  premier  bruit  de  la  veine  crurale,  celui  qui  correspond 
à  la  première  systole,  a  presque  4omplàkeinettt  disparu»  le  second  est 
très  net.  Sulfate  de  quinine. 

Le  13.  Pouls  52.  Poudre  dis  Dower  0,40  centigr. 

Le  17.  Violants  accès  de  dyspnôe.  CBdènns  très  eonsîdérable* 
Pouls  48. 

Le  19.  Expectoration  du  sang  noiren  grande  abondance.  Arhythmie. 
104  contractions  cardisques.  Mort  le  21  mai. 

L'auèf^ur  avait  diagnostiqué  :  insuffisance  mitrale  et  tricuspide 
avec  hypertropiiie  des  deux  ventncules. 

Voici  le  sésultat  de  l*antopsie  :  les  valvules  mi  traies  sont  indu- 
rées, calcifiées,  insuffisantes,  etrorifiee  est  rétréci.  La  valvule  tri* 
easpide  est  atteinte  également  d'endocardite  ancienne.  Dilatation  et 
hypertrophie  du  ventricule  gauche  et  du  droit.  Dilatation  des  doux 
oreillettes.  Myocardite  diffose.  Dilatation  des  grandes  veines  avec  in* 
suffisance  de  leurs  valvules.  Dilatation  du  eanal  thoracique.  Ascite» 
hydropéricarde,  hydrothorax.  Grands  infarctus  pulmonaires.  Indu* 
ration  de  la  rate  et  des  reins  ;  foie  muscade. 

Les  tracés  cardiograpbiques  montrent  bien  qu'il  s*agit  ici  de  Tablé- 
viation  de  la  première  diastole  et  du  rapprochement  de  deux  systoles 
consécutivesi  lesquelles  se  traduisent  par  une  seule  pulsation  à  Tar- 
tère  radiale.  On  remarque  qu'il  y  a  deux  pulsations  à  la  veine  jugu* 
laire.  Cest  ce  qui  avait  fait  admettre  aux  auteurs,  dans  des  cas  ana- 
logues, la  dissociation  des  contractions  des  deux  eoiurs  ;  le  ventri- 
cule droit,  disaient-ils,  se  contracte  d*abord;  puis  o*est  le  tour  du  ven- 
tricule gauche  (hémisyetolie  alternante),  ou  bien  les  deux  ventriioules 
se  contractent  ensemble  puis  le  ventricule  droit  seul  (hémi»ystolie 
périodique). 

Bozzolo,  Fraentzel,  Schreiber  se  sont  élevés  contre  cette  interpré- 


352  RHVUS  OBHBRALB. 

talion.  Riegel  a  institué  des  expériences  en  produisant  chez  les  ani* 
maux  lerhythme  cardiaque  caractéristique  (ce  rbythme  se  manifeste 
quand  on  suspend  la  respiration  artificielle  ou  qu'on  coupe  les  nerfs 
▼agues  chez  les  animaux  curarisés] .  Il  a  constaté  d'abord  que  les 
deux  ventricules  se  contractent  toujours  simultanément;  ensuite 
que  la  seconde  systole,  égaie  en  apparence  à  la  première,  est  en  réa- 
lité plus  faible  que  celTe-là  et  détermine  bien  un  soulèvement  des 
veines,  mais  pas  de  pulsations  dans  les  artères.  II  faut  tenir  compte 
en  outre  des  conditions  différentes  de  résistance  des  deux  systèmes 
artériel  et  veineux  et  aussi  des  perturbations  causées  par  les  lésions 
yalvulaires.  L.  Galliàro. 

Dé  la  cnrabilité  des  lésions  d'oiitlca»  spécialement  de  llnsufllsaiice 
aortiqae,  par  Drasghb,  Soc.  des  médecim  de  Vienne,  5  janvier  1883.  — > 
Les  lésions  valvulaires  sont  trop  généralement  considérées  comme 
définitives  et  irrémédiables  ;  l'auteur  estime  que,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  les  valvules,  même  déformées  et  passagèrement  pri- 
vées de  leurs  fonctions  physiologiques,  peuvent  subir  une  accommo- 
dation spéciale  et  recouvrer  leur  jeu  normal.  C'est  surtout  à  Tinsuf- 
fi s  ance  aortique  que  s'appliquent  ces  intéressantes  considérations. 

Voici  un  cas  où  cette  affection,  nettement  constatée  pendant  trois 
mois,  à  disparu  d'une  façon  complète,  et  où  l'autopsie  à  démontré 
la  restitution  de  l'occlusion  valvulaire  à  Torifice  aortique. 

Un  artiste  dramatique,  célèbre  à  Vienne,  souffre  depuis  dix  ans 
d'oppression,  de  dyspnée.  Il  y  a  quatre  ans,  on  a  constaté  chez  lui 
quelques  troubles  de  la  déglutition,  de  l'embarras  de  la  parole,  et 
un  état  parétique  des  membres  inférieurs.  Un  an  plus  tard,  il  avait 
de  rosdème  des  jambes  et  de  l'abdomen. 

Le  27  mars  1882  on  l'ausculte  à  THôpital  général,  et  on  trouve  le 
cc9ur  hypertrophié,  mais  sans  bruits  anormaux. 

Le  8  juin  il  entre  dans  le  service  de  Tauteur.  Légère  exophthalmie 
avec  tuméfaction  du  corps  thyroïde  et  dilatation  de  la  pupille  gauche. 
Hypertrophie  manifeste  du  coeur  dont  la  pointe  bat  dans  le  septième 
espace.  A  la  base,  souffle  diastolique  prolongé,  indiscutable.  On 
trouve  dans  les  carotides  un  premier  bruit  sourd,  un  second  bruit 
soufflant  et  rude.  Le  pouls  est  dur.  Les  artères  sont  athéromateuses. 
L'urine  contient  des  épithéliums  du  rein  et  des  cylindres  adipeux.  Le 
foie  est  hypertrophié.  Œdème  des  membres  inférieurs.  On  diagnos- 
tique sans  hésitation  Tathérome  généralisé,  l'insuffisance  aortique  et 
le  mal  de  Bright 
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Le  23.  Sous  Tinfluence  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  50 
par  jour,  les  accès  de  dyspnée  ont  disparu.  L^œdème  n*existe  plus. 
Le  souffle  diastolique  de  ToriGce  aorlique  s'est  considérablement 
modifié;  c'est  maintenant  un  soufQe  très  léger  qu'on  perçoit  afoc 
peine  et  seulement  dans  un  espace  fort  restreint.  Le  cœur  a  conservé 
l'énergie  et  la  fréquence  de  ses  battements.  Le  malade  quitte  Thôpi- 
tal  le  25  juin. 

Le  30  juin  il  se  présente  de  nouveau  avec  un  œdème  considérable; 
le  souffle  diastolique  de  la  base  n*est  plus  perceptible.  Au  bout  de 
quinze  jours  le  patient  retourne  chez  lui,  mais»  sept  semaines  plus 
tard,  il  réclame  encore  l'admission  à  Thôpital.  Â  ce  moment,  on  cher- 
che en  vaiu  les  signes  de  Tinsuffisance  aortique  qui  a  donc  disparu 
après  une  durée  de  quatorze  semaines.  Le  sujet  succombe  le  11  octo- 
bre aux  progrès  de  la  maladie  de  Bright. 

Autopsie.  •—  Néphrite  chronique.  Endartérite  déformante,  hyper- 
trophie très  marquée  du  cœur.  Les  bords  libres  des  valvules  aorti- 
ques  sont  rigides,  épaissis  et  mesurent  4  millimètres  de  diamètre; 
à  leur  point  d'insertion  seulement  on  les  trouve  atrophiés.  Les  parois 
des  sacs  valvulaires  sont  ténus  et  élastiques.  Quand  on  verse  de  Teaa 
dans  l'aorte,  on  constate  que  les  valvules  fonctionnent  normale- 
ment, le  liquide  ne  pénètre  pas  dans  le  ventricule.  Il  n'y  a  donc  pas 
insuffisance. 

La  lésion  qui  a  déterminé  le  trouble  fonctionnel  passager  des  val- 
vules aortiques  à  dû  consister  dans  un  amincissement  de  leurs  bords 
libres.  L.  Qallurd. 

Bttologie  de  lafiiBvre  typhoïde.^  M.  Kugler  a  utilisé  la  statistique 
des  décès  de  fièvre  typhoïde  du  duché  de  Bade  pendant  six  ans, 
soit  5140  pour  1,570,189  habitants.  Il  a  largement  mis  à  contribution 
les  documents  statistiques  des  autres  pays.  Il  est  arrivé  à  des  consta- 
tations intéressantes  dont  nous  ne  ferons  ici  que  relever  les  princi- 
pales. 

1»  La  mortalité  par  fièvre  typhoïde  est  plus  grande  à  la  campagne 

qu*à  la  ville. 

Cette  assertion  parait  étrange  au  premier  abord.  Elle  ne  correspond 
pas  aux  chiffres  bruts.  Mais  peut-on  faire  entrer  dans  les  statistiques 
les  villages  dans  lesquels  aucun  habitant  n'a  été  exposé  au  mal  ?  Il 
faut  donc,  si  Ton  veut  apprécier  les  faits  à  leurjuste  valeur,  faire  en- 
trer dans  la  statistique  rurale  les  seuls  lieux  où  il  y  a  eu  au  moins 

T.  152.  23 
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un  cas  de  fièvre  typhoïde.  Dans  ce  cas  on  trouve  que  la  proportion 
des  décès  dans  les  campagnes  est  triple  de  celles  de  la  ville. 

M.  Kugler  croit  que  cette  différence  est  un  grand  argument  en  fa- 
veur de  la  nalure  contagieuse.  Dans  les  campagnes  le  médecin  ne 
peut  pénétrer  dans  la  chambre  des  malades  sans  voir  une  foule  de 
parents  et  de  voisins. 

Il  est  au  contraire  peu  disposé  à  admettre  que  Timmunité  relative 
des  villes  $oit  le  fait  des  améliorations  dans  leur  hygiène  qu*il  croit, 
à  bon  droit,  toujours  moins  bonne  que  celle  des  campagnes,  quelque 
précaution  qu*on  prenne. 

Une  autre  statistique  de  M.  Kugler  semble,  croyons-nous,  donner 
la  clef  d*une  autre  raison  de  la  moins  grande  mortalité  de  la  fièvre 
typhoKde  dans  les  villes.  Dans  les  principales  villes  du  duché  de 
Bade  la  mortalité  est  en  nombre  inverse  du  nombre  des  habitants. 

Dans  les  grandes  villes  la  fièvre  continue  est  endémique.  Le 
citadin,  exposé  d'une  façon  continuelle  aux  germes  de  la  dothiénenté- 
rie  acquiert  peut-être  une  immunité  qui  rappelle  par  beaucoup  de 
points  celle  que  M;  Pasteur  confère  par  ses  vaccinations  charbon- 
neuses. 

2o  La  fièvre  typhoïde  devient  moins  grave  paratt-il  dans  le  duché  de 
6ade  comme  dans  leà  autres  parties  de  TAIlemagne.  Mais  alors  que  le 
nombre  des  épidémies  où  11  meurt  plus  de  quatre  typhiques  esttombé 
de  3  à  1,  celui  des  épidémies  avec  moins  de  décès  a  diminué  à  peine  du 
quart. Peut-être  cette  circonstance  rassuranteest-elleattribuableaux 
mesures  prophylactiques  ? 

3<>  La  fièvre  typhoïde  est  surtout  fréquente  dans  les  deux  derniers 
trimestres.  Dans  les  villes  où  la  maladie  est  endémique  il  est  proba- 
ble que  ces  conditions  elimatériques  sont  celles  qui  favorisent  le  dé- 
veloppement des  germes  contenus  dans  le  sol.  Les  campagnes  suivent 
ces  oscillations  parce  que  la  fièvre  typhoïde  y  est  apportée  des 
villes. 

4«  La  fièvre  typhoïde  est  plus  fréquente,  plus  grave  chei  la  femme. 

Dans  quatorze  épidémies  il  y  eut  12  pour  cent  plus  de  femmes  mala- 
des. Le  chiffre  des  décès  des  femmes  l'emporte  d'autant  plus  sur  celui 
des  hommes  que  Tépidémie  est  plus  sérieuse;  dans  ces  cas  il  est  de  3  à2. 
Cette  différence  s*explique  par  les  soins  que  les  femmes  donnent  aux 
malades.  Ce  sont  elles  qui  emportent  et  lavent  le  linge  et  c*est  là,  on 
raccordera,  une  occupation  qui  expose  à  la  contagion. 

5»  Si  au  lieu  de  se  contenter  dMnscrire  le  nombre  de  décès  suivant 
les  âges,  on  tient  compte  de  la  proportion  de  chaque  âge  dans  la  po- 
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pulation  générale,  on  arrive  à  construire  une  courbe  de  la  mortalité 
de  la  fièvre  typhoïde  suivant  les  âges  bien  différente  des  chiffres  qui 
ont  cours  habituellemeot.  La  mortalité  alors  apparaît  grande  surtout 
de  90  à  60  et  de  60  à  70  ans. 

Dans  les  ménages  de  paysans  les  femmes  ont  plus  de  fièvre 
typhoïde.  Chez  les  ouvriers  c*est  T inverse.  De  même  dans  les  classes 
élevées  il  y  a  plus  d'hommes, 

Kugler.  —  Heitrâge  zur  Lehre  von  der  ôrtlichen  zeitliohen  und  indi* 
viduellen  Disposition  d^s  at)dominaleu  typhus,  unter  zugrundele- 
gung  einer  aus  deramtlichen  Leisten  der  Leichenschau  der  Grossher- 
ZQgthums  Baden  fur  die  Jabre  1872-1877  gefertigten  Statistiek  dieser 
KrankhQit, 

{Archiver  de  VirchoWj  1883,  mars,  avril,  mai), 

Im  maladio  M  Thomaen,  par  Wkstpsal  (SociéH  des  médecins  de 
Be9*linf  81  janvier  1883.)  —  La  maladie  que  Thomsen  a  observée  chez 
plusieurs  membres  de  sa  famille,  dont  il  a  lui-même  éprouvé  1^ 
symptômes  et  qu'il  a  le  premier  décrite,  mérite  une  place  spéciale 
dans  la  pathologie  du  système  nerveux.  Elle  est  caractérisée  par  un 
âlat  de  contracture  de  cartains  groupes  musculaires,  survenant  sur<- 
toui  à  ToccasioD  des  mouvements  volontaires^  et  se  résolvant  d'uqe 
façon  fort  lente.  Les  sujets  qui  en  sont  atteints  subissent  si  peu  de 
troubles  de  la  nutrition  générale  qu*on  se  refuse  souvent  à  les  consi- 
dérer oomma  de  vrais  malades  et  que  les  médecins  de  l'armée  les 
mettraient  volontiers  dans  la  catégorie  des  simulateurs:  c'est  ainsi 
qu'un  des  fils  de  Thomsen  fut  longtemps  victime  du  défaut  de  perspi- 
cacité des  praticiens  militaires. 

Tous  les  groupes  musculaires  ne  sont  pas  intéressés  simultanément  ; 
tantôt  ce  sont  les  muscles  des  membres,  tantôt  ceux  de  la  téta,  des 
yeux,  de  la  face.  Les  muscles  fréquemment  contractures,  fournissant 
un  travail  considérable, s'hyperlrophient  visiblement;  l'examen  des 
fibres  obtenues  par  l'arrachement  n'y  a  révélé  aucune  lésion. 

Le  phénomène  décrit  par  Thomsen  peut  ôlre  provoqué  par  les 
excitations  extérieures,  la  percussion  des  masses  musculaires  qui  ré- 
agissent avec  une  grande  vivacité,  Tapplication  des  électrodes,  l'action 
du  froid;  il  peut  être  déterminé  soit  pondant  le  repos  des  membres, 
soit  dans  l'état  d'activité  ;  c'est  ainsi  que  le  choc  du  pied  contre  une 
pierre  pendant  la  marche  peut  amener  les  contractions  toniques. 

Plus  fréquemment  le  phénomène  accompagne  les  actions  volon-» 
taires.  Le  sujet,  par  exemple,  étant  assis  et  voulant  se  lever,  estobligé 
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de  faire  un  effort  considérable,  les  muscles  des  jambes  se  contractent 
violemment,  se  raidissent  et  c'est  seulement  au  bout  d*un  certain 
temps  que  les  muscles  recouvrent  leur  souplesse  normale.  Tous  les 
mouvements  qui  résultent  de  Faction  synergique  de  plusieurs  mus- 
cles peuvent  être  entravés  de  la  même  façon  par  la  contracture.  Quand 
le  malade  fléchit  brusquement  Tavant-bras  sur  le  bras,  on  voit  le 
biceps  se  rétracter  à  Texcès,  et  le  membre  reste  longtemps  dans  cette 
position  forcée.  Dans  les  mouvements  provoqués,  au  contraire,  Tob- 
servaleur  éprouve  peu  de  résistance.  Les  doigts  sont  généralement 
libres. 

On  voit  qu'il  s*agit  là  d'une  excitabilité  singulière  des  muscles  qui 
réagissent  toujours  très  vivement  sous  Tinfluence  des  causes  exté- 
rieures. L'exagération  du  tonus  musculaire  constitue  donc  Jusqu'ici 
le  seul  caractère  connu  de  la  maladie  de  Thomsen. 

Du  reste,  pas  d'autre  symptôme  positif.  Les  sujets  éprouvent  par- 
fois des  fourmillements,  mais  il  n'y  a  ni  modification  de  la  sensibilité, 
ni  trouble  des  réflexes  cutanés  et  tendineux. 

L'anatomie  pathologique  n'est  pas  encore  faite,  puisqu'on  n'a  pu 
examiner  autre  chose  que  des  fibres  musculaires  isolées.  Dans  l'étio- 
logie  de  Taffection,  ce  qu'il  faut  relever,  c'est  l'hérédité.  La  famille  de 
Thomsen  présente  un  remarquable  exemple  de  la  transmission  héré- 
ditaire: presque  tous  ses  membres  ont  été  atteints. 

Westphal  a  montré  à  la  Société  des  médecins  de  Berlin  deux  cas 
bien  nets  de  la  maladie  de  Thomsen.  L.  Galuard. 
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Etude  sur  le  f  ansement  à  la  tourbe,  par  le  D'  Nbubvb.  —  Neuber 
a  expérimenté  le  pansement  à  la  tourbe  dans  la  clinique  d*Esmarch, 
à  Kiel.  L'emploi  en  est  très  simple  :  on  place  sur  la  blessure  un  ou 
deux  sacs  de  gaze  remplis  de  tourbe  en  poudre  et  on  les  fixe  avec  des 
bandes  de  gaze. 

Ni  la  gaze  ni  la  tourbe  ne  sont  préparées  d'une  façon  antiseptique; 
cependant,  immédiatement  avant  l'opération,  on  les  humecte  d'une 
solution  do  sublimé  au  millième.  Ce  simple  pansement  reste  en 
place  en  général  une  ou  plusieurs  semaines,  selon  le  genre  do  plaie. 
Dans  les  plaies  simples  des  parties  molles,  on  le  laisse  dix  jours; 
après  les  résections  des  grandes  articulations  ou  les  ablations  desé- 
questres, environ  de  quatre  à  six  semaines. 
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Neuber  donne  la  statistique  des  opérations  faites  à  la  clinique 
d*Esmerch  depuis  septembre  1881  jusquen  mai  ld82. 
On  pratiqua  pendant  cette  période  212  opérations,  savoir  ; 

32  résections  ; 

28  grattages  d'articulations  et  d*os  ; 
30  grandes  amputations  et  désarticulations  ; 
36  extirpations  de  tumeurs  ; 
16  ablations  de  séquestres; 
20  ouvertures  d*abcès  et  grattages; 
30  blessures  et  différentes  opérations,  entre  autres  5  her- 
niotomies,  14  élongations. 

De  ces  212  opérés,  trois  seulement  moururent  de  complications 
tout  à  fait  étrangères  au  mode  de  pansement  :  le  premier  d*une  gan- 
grène à  la  jambe  après  résection  du  genou  ;  le  second  de  tétanos  ;  le 
troisième  de  déliriam  tremens  et  d*un  phlegmon  diffus  non  en  rapport 
avec  Topération. 

Neuber  est  loin  d'attribuer  ces  succès  au  seul  pansement  à  la 
tourbe,  et  il  insiste  sur  les  précautions  antiseptiques  que  Ton  emploie 
à  la  Clinique  de  Kiel.  G*est  ainsi  qu*on  y  a  imaginé  deux  salles  d*o- 
pérations,  tout  à  fait  distinctes  de  personnel  et  d'outillage.  Dans 
Tune  qu'on  nomme  la  baraque  septique,  on  opère  les  affections  chro- 
niques des  os  et  les  articulations,  ainsi  que  les  affections  aiguës  de 
nature  septique;  dans  Tautre  baraque  on  fait  les  ovariotomies,  les 
extirpations  de  tumeurs,  on  soigne  les  blessures  récentes. 

Toujours  dans  un  but  antiseptique,  Esmarch  se  sert  d'instruments 
peu  nombreux,  peu  compliqués,  il  bannit  les  appareils  nouveaux 
compliqués  de  rainures  et  de  saillies  qui  en  rendent  le  nettoyage  dif- 
ficile. IL  se  sert  d'instruments  faits  d'un  seul  morceau  d'acier  et 
nickelés. 

Pour  éviter  les  causes  d'irritation  de  la  plaie,  on  pratique  chez 
Esmarch  la  torsion  des  petits  vaisseaux,  on  emploie  les  drains  en  os 
ou  mieux  on  les  remplace  par  des  trous  faits  à  la  peau  à  l'aide  d*une 
pince  spéciale. 

En  dernier  lieu  on  se  sert  d'attelles  en  verre. 

Que  la  tourbe  possède  des  propriétés  conservatrices,  cela  ressort 
des  nombreux  cas  de  cadavres  trouvés,  dans  la  tourbe  des  étangs, 
dans  un  parfait  élal  de  conservation. 

Neuber  a  pratiqué  des  expériences  sur  les  animaux,  d*où  il  ressort 
que  la  tourbe  n'a  aucune  propriété  irri'ante  pour  les  tissus.  U  a  fait 
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des  injections  sous-cutanées  avec  de  la  tourbe  délayée.  Il  a  introduit 
2  cent.  c.  de  tourbe  dans  le  péritoine  de  trois  lapins  et  cochons  d*Ind6 
et  ces  animaux  supportèrent  parfaitement  ces  expériences. 

Il  ressort  des  recherches  dé  GafTky  que  la  tourbe  contient  des  ger- 
mes susceptibles  de  se  développer,  et  qu^elle  ne  s'oppose  pas  au  dé- 
veloppement des  bactéries.  Gomment  donc  expliquer  ces  qualités  de 
la  tourbe  pour  les  pansements. 

Neuber  trouve  Texplication  d*abord  dans  le  pouvoir  absorbant  con- 
sidérable de  la  tourbe  qui  absorl)e  80  à  dO  •/o  de  son  poids  de  liquide. 
Pendant  (iou^f  ou  vingi-qtiatre  heures,  la  tourbe,  appliquée  sur  une 
blessure,  s'imbibe  des  liquides  delà  plaie;  puis  Tévaporation  se  fait 
et  la  tourbe  sèche.  Ainsi  les  sécrétions  de  la  blessure  perdent  par 
dessiccation  leà  conditions  favorables  au  développement  des  germes. 

Une  seconde  qualité  de  la  tourbe  est  son  acidité  dont  elle  est  rede- 
vable À  Tacide  humique;  cette  acidité  est  très  défavorable  au  déve- 
loppement des  germes.  Ajoutons  enfin  que  la  mollesse  et  rélastieité 
des  coussins  de  tourbe  leur  permet  de  s'appliquer  exaetemeat  sur  la 
plaie  et  de  la  garantir  de  raceès  de  Tair. 

Neuber  termine  son  article  en  examinant  le  pouvoir  d^absorptiofi 
pour  les  liquides  de  certaines  substances  pulvérulentes,  telles  que  : 
sciure  de  bois  de  cèdre,  tan,  sciure  de  bois  de  sapin,  farine,  écoree 
de  chêne,  cendres  de  tourbe,  de  charbon,  sable,  balle  d'avoine. 

Certaines  de  ces  substances  ont  un  pouvoir  absorbant  trop  faible, 
d*autres  fermentent  au  bout  de  quelques  jours,  d'autres  enfin  forment 
une  pâte  épaisse  avec  Teau. 

Neuber  Conclut  qu'en  Tabsence  de  tourbe  on  pourrait  foire  des 
pansements  avec  de  Técorce  de  chêne  pulvérisée,  ou  mieux  de  la 
sciure  de  bois  de  sapin  contenue  dans  les  sacs  de  gaze  ou  de  toile. 

Sur  les  propriétés  antiseptiques  de  la  tourbe,  par  le  D'  OArrirr. 

—  D'après  Gaffky  les  examens  microscopiques  démontrent  que  la 
tourbe  contient  de  nombreux  spores  de  moisissures  et  des  germes 
nombreux  d*un  champignon  semblable  à  Toïdium;  enfin  des  spores 
isolés  de  bacilles. 

Gaffky  a  institué  de  nombreuses  expériences  afin  de  vérifier  si  la 
tourbe  mêlée  à  du  sérum  sanguin  et  stérilisée  comme  lui  pouvait 
s'opposer  au  développement  des  organismes  microscopiques.  Il  a 
fait  des  expériences  avec  des  bactéries  de  sang  putréfié,  avec  des 
spores  de  bacilles  de  terre  de  jardin,  avec  des  spores  de  charbon,  des 
bacilles  de  charbon,  avec  le  micrococcus  telragenus  décrit  par  Roch 
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et  atec  la  bactérie  sepUque.  Dans  aucun  de  cet  cas  la  présence  de  la 
tourbe  n*a empoché  le  liquide  de  se  troubler;  toujours  rinocalatSoo 
du  liquide  a  produit  plus  ou  moins  rapidement  la  mort  de  ranimai. 
Les  conclusions  de  Gaffky  sont  les  suivantes  : 

10  La  tourbe  contient  des  germes  d'organismes  inférieurs  suscepti- 
bles de  se  développer. 

2«  La  tourbe  ne  possède  pas  le]  pouvoir  de  tuer  Us  bactéries.  Ce 
n^est  pas  un  désinfectant. 

3<>  La  tourbe  mêlée  à  un  liquide  nutritif  ne  s'oppose  pas  à  la  auUi* 
plication  des  organismes^inférieurs. 

i^  Mais  la  tourbe  dans  certaines  circonstances  et  jusqu'A  un  cer- 
tain point  diminue  la  prolifération  des  organismes  inférieure. 

{Verhandlungm  der  dêutseh$n  Gêstltsohaffi  fUr  GhirurfU^  XHZ*) 

De  la  tranaplantatioB  des  muselés  ehei  rhommet  par  Hai.raRi08«t- 
Une  âUe  de  36  ans  portait,  depuis  deux  ans,  au  bras  droit,  une  tiimeur 
liée  intimement  au  biceps,  longue  de  il  centimètres,  large  de  6  à 
6  centimètres,  et  qui,  ainsi  que  le  révéla  ultérieurement  Tezamen 
bistologique,  était  un  Gbro-sarcome  du  biceps. 

L'opération  est  exécutée  le  16  ftvrier  1882.  On  fait  une  incisiiyn 
longitudinale  sur  le  milieu  de  la  tumeur.  La  dissection  de  la  peau  est 
difflcile  par  places.  On  trouve  que  tout  le  biceps  est  englobé,  par  la 
tumeur,  sauf  sa  partie  citerne,  qui  reste  saine  sur  une  épaisseur  d*un 
crayon. 

On  dissèque  avec  soin  la  veine  hamérale  et  le  nerf  brachial  cutanéi 
englobés  dans  la  tumeur.  Le  rameau  bicipital  du  musculo^cutanë  est 
coupé  à  son  entrée  dans  la  tumeur;  cette  section  s'accompagne  d'une 
forte  et  totale  contraction  du  biceps. 

La  tumeur  est  séparée  des  parties  saines  du  muscle.  On  respecte  le 
bord  externe  du  biceps  resté  sain. 

On  comble  alors  la  perte  de  substance  arec  un  morceau  du  biceps 
fémora!  de  la  cuisse  appartenant  à  un  chien.  On  laisse  adhérer  au 
muscle  une  quantité  notable  de  tissu  cellulaire  et  plusieurs  gros  vais- 
seaux. On  suture  au  catgut  les  surfaces  musculaires  coupés  ;  on  fait 
jusqu'à  30  sutures. 

Avant  de  faire  la  suture  delà  plaie,  on  l'asperge  de  la  solution  phé« 
niqaée  à  2  p.  100.  On  place  6  drains  très  courts  dans  la  plaie,  et  on 
fait  la  suture  de  la  peau.  Pansement  de  Lister. 

25  février.  On  change  le  pansement;  en  poussant  une  injection  par 
le  drain  inférieur,  on  voit  sortir  un  petit  morceau  de  mtiscle  sphaeéMf 
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qai  mesure  environ  le  1/8  de  Tépaisseur  du  morcâau  de  muscle 
implanté. 

7  mars.  La  plaie  est  guérie  par  première  intention.  La  malade 
recouvre  peu  à  peu  la  contractilité  volontaire. 

19  mai.  Le  professeur  Ziemssen  fait  Texpioratioa  électrique  du 
muscle,  et  trouve  que  le  biceps  réagit  normalement  avec  les  deux  sortes 
de  courants.  Le  bord  interne  du  biceps  répond  au  courant  induit  de 
la  même  façon  que  le  bord  externe.  Le  seul  fait  anormal,  c'est  que 
le  point  moteur  du  musculo-cutané,  qui  se  trouve  au  bord  interne  du 
biceps  à  Tôtat  normal,  manque  du  côté  opéré. 

Cette  observation  est  ia  confirmation  des  expériences  de  GlQck,  qui 
a  constaté  quVn  employant  les  précautions  antiseptiques,  on  pourrait 
transplanter,  sur  les  lapins  et  les  poulets,  des  fragments  de  muscles 
avec  ou  sans  leurs  tendons. 

Dans  certains  cas,  une  légère  inflammation  étant  survenue,  le 
muscle  transplanté  subit  la  dégénération  fibreuse;  mais  jamais  le 
muscle  transplanté  ne  fut  éliminé.  {Verhandlungen  der  Deutichen 
Gesélhehaft  fur  Chirurgie,  1882.)     • 

Du  glancome,  par  Gbxssler  {Sehmidt^s  Jahrbùeher,  vol.  197,  n<^  3. 
Année  1883).  —  Le  D^  Brailey  publie,  en  collaboration  avec  Webster 
Fox,  une  observation  de  glaucome  compliqué  de  névrite  optique  :  la 
papille  de  Tœil  droit  était  gonQée,  ainsi  que  les  parties  voisines  de 
la  rétine,  les  veines  extrêmement  dilatées  et  on  voyait  de  grandes 
ecchymoses.  On  employa  successivement  le  mercure,  Tiodure  de  po- 
tassium,résérine,la  scIérotomie,enfln  on  6t  rôoucléation.On  constata, 
à  Texamen  histologique,  Tinûammation  du  nerf  optique  et  une  forte 
prolifération  nucléaire  dans  la  papille.  Les  veines  de  la  choroïde 
étaient  dilatées.  Les  faisceaux  musculaires  du  corps  ciliaire  étaient 
enflammés  et  atrophiés,  et  enfin  les  procès  ciliaires  étaient  atrophiés 
et  éluignés  de  Tiris.  L*iris  lui-même  était  atrophié  et  adhérent  à  la 
cornée.  On  trouva  enfin  un  thrombusdans  la  veine  ciliaire  antérieure. 
Ce  dernier  a  peut-être  servi  d'intermédiaire  entre  Tinfiammalion  de 
la  région  de  la  papille  et  celle  du  segment  antérieur  de  l'œil. 

Geissler  rapporte  un  cas  de  Hirschberg,  dans  lequel  il  s'agissait 
d^une  femme  de  50  ans,  qui  présentait  une  atrophie  du  nerf  optique  à 
gauche  et  qui,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  eut  une  attaque  de 
glaucome  double  qui  fut  définitivement  jugulée  par  rirideitomie. 

Brailey  discute  ensuite  les  rapports  des  tumeurs  intra-oculaires 
avec  Taugmentation  de  tension  de  Tœil.  Il  affirme  que  l'attaque  de 
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glaoeimie  e8t  toujours  précédée  d'une  diminution  de  tension,  et  qu*à 
ce  moment  on  obserre  une  légère  inflammation  du  corps  ciliaire  et 
de  l'iris.  Dans  les  cas  de  tu  meurs  extra-oculaires,  l'attaque  glaueoma- 
teuse  Q*est  pas  précédée  de  diminution  de  tension.  Quant  à  Tinflam- 
mation  suivie  d'atrophie  du  corps  ciliaire,  quant  à  Pinflammation  de 
l'iris  et  son  adhérence  avec  la  cornée,  ainsi  que  l'épaississement  des 
procès  ciliaires  et  l'inflammation  de  la  papille,  on  observe  ces  faits 
aussi  bien  dans  les  tumeurs  extra  qu^intra-oculaires. 

Dans  un  troisième  article,  Brailey  soutient  que  l'inflammation  du 
corps  ciliaire,  de  l'iris  et  du  nerf  optique,  précède  toujours  Taugmen- 
tation  de  tension  dans  les  cas  de  glaucome  primitif.  L'application  de 
la  périphérie  de  Tiris  à  la  cornée  résulte,  soit  de  l'augmentation  de 
pression,  soit  du  gonflement  des  procès  ciliaires. 

L'éloDgation  du  faisceau  du  corps  ciliaire  en  produit  l'atrophie 
ainsi  que  l'éloignement  des  procès  ciliaires  de  Tiris.  La  choroïde 
montre  simplement  de  l'atrophie  par  compression.  Le  cristallin  est 
porté  en  avant  et  son  diamètre  antéro-postérieur  diminué. 

La  première  cause  d'augmentation  des  liquides  intra-oculaires 
siège  dans  l'iris  et  le  corps  ciliaire.  L'iris  s'approchent  de  la  cornée, 
il  en  résulte  l'oblitération  du  canal  de  Schlemm;  un  cercle  vicieux  se 
trouve  ainsi  établi  de  la  sorte.  Quand  l'iris  est  tout  à  fait  atrophié, 
on  ne  peut  rien  attendre  de  l'iridectomie,  mais  bien  de  la  scléro- 
tomie. 

Dobrolowsky  (Klin.  Mon.  Bl.f.  Ahkde,  XIX,  123.  Mars  81)  rapporte 
un  exemple  de  glaucome  sympathique,  survenu  chez  une  femme  de 
49  ans,  à  l'occasion  de  douleurs  apparaissant  sur  un  œil  devenu 
phthisique  à  la  suite  d'une  blessure.  On  fit  l'iridectomie  de  l'œil  droit 
et  ensuite  l'énucléation  de  l'œil  gauche  ;  tous  les  phénomènes  dispa- 
rurent alors. 

Albert  Heyl  (Amer.  Journ.  of  med.  Se,  N.  S.,  GLXVI,  april  82)  rap- 
porte un  cas  de  glaucome  survenu  à  la  suite  de  l'instillation  d'une 
goutte  d'une  solution  de  duboisine  (à  12  centigrammes  pour  30 
grammes).  On  trouva  à  l'examen  Texcavation  de  la  papille. 

Wicherkiewiez  rapporte  un  fait  anormal  après  une  opération  de 
glaucome  (Klin.  mon.  Bl.  f.  Ahkde,  XX,  p.  181.  Juin  82).  A  la  suite 
d'une  iridectomie  pour  glaucome,  on  retrouva  le  lendemain  dans  le 
sac  conjonctival  le  noyau  du  cristallin,  dur,  jaunâtre,  modérément 
gros.  Les  restes  de  couche  corticale  demeurés  dans  Tœil  étaient  opa- 
ques, mais,  neuf  joars  après  l'opéralion,  les  milieux  s'étaient  parfai- 
tement éclaircis  et  l'envoyait  nettement  le  fond  de  l'œil. 
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Eil^ig$Uin(Wiûn.  m«d.  Presse,  XXi,  45»4fi,  1880)  s*oeettpe  en  di- 
verses opéra  tiens  instituées  contre  le  glaucome.  Il  remarque  qve 
toutes  ont  un  point  commun,  la  section  de  la  cornée;  seule,  iamyo- 
tomie  da  Hancock  et  Prichârd  sectionne  le  canal  de  Scblemm.  Pour 
expliquer  les  succès  de  la  sclérotomie»  Kônigstein  fait  jouer  un  r61o 
à  la  membrane  de  Descemet.  L'incision  de  la  saiérotomie  rencontre 
en  effet  la  membrane  de  Descemet;  les  bords  de  la  section  de  la 
membrane  ne  se  soudent  pas;  aussi  se  forme'*t«ti  une  cioatrioe  exten* 
sible  de  la  sclérotique. 

DehemiB  (Union,  168, 1881)  a  fait  aussi  un  article  dans  TUnion,  en 
faveur  de  la  sclérotomie.  11  la  préfère  à  l'iridectomie  dans  les  cas  de 
glaucome  secondaire,  dans  le  glaucome  hémorrhagique  et  dans  rhy*- 
drophthalmie  congénitaicainsi  que  dans  le  glaucome  simple,  qui  n*esfc 
ni  inflammatoire,  ni  douloureux.  Dans  les  cas  de  glaucomes  aigu  et 
chronique  inflammatoii*es,  on  doit  préférer  Tiridectomie  d'après  les 
préceptes  de  de  Graefe. 

SchôUr  (Berl.  Klin.  Wochensohrift,  XVIII,  1881)  attaque  l'interpré- 
tation de  Wecker,  qui  attribue  les  effets  de  la  selérotomieà  la  forma- 
tion d'une  cicatrice  filtrante.  Les  expériences  de  Schôler,  faites  sur 
les  lapins,  ont  montré  que  la  sclérotique  laissait  moins  passer  les 
liquides  après  la  sclérotomie.  L'avantage  de  Topera ti on  d'après 
Scboler  résiderait  en  ceci,  que  la  cicatrice  étant  cystolde  se  laisse 
distendre  et  évite  ainsi  les  augmentations  de  tension  intra-oculaire. 

De  Tezécntlon  de  la  réseotion  tibio-iarsienne  pour  tamemr  bUmdMi 
par  reztipartion  préalable  de  Fastragale,  par  P.  Voqt.  -^  On  donne 
actuellement  la  préférence  aux  méthodes  de  résection  qui  permettent 
le  mieux  d'apprécier  toute  retendue  des  parties  malades.  Jusqu'ici  les 
méthodes  do  résection  du  pied  n'ont  pas  permis  d*obtenir  ce  résultat^ 
en  effet  le  procédé  de  Langenbeck  avec  ses  deux  incisions  latérales 
longitudinales  ne  permet  d'inspecter  tous  les  replis  de  la  synoviale 
qu'après  avoir  sacrifié  Textrémité  du  tibia  et  celle  du  péroné. 

La  chose  est  d'autant  plus  regrettable  que  les  diverses  formes  de 
tumeur  blanche  attaquent  principalement  Tastragale  ou  les  parties 
molles  qui  l'environnent  et  débutent  toujours  par  là. 

Divers  procédés  ont  été  imaginés  afln  de  permettre  l'inspection  fa- 
cile de  l'article  ;  tels  sont  ceux  de  Hueter  qui  reprend  l'incision  trans- 
versale  de  Heyff>lderet  Sédillot,  ceux  de  Lossen  qui  coupe  transver* 
salement  tendons,  nerfs  et  vaisseaux  et  fait  ensuite  la  suture  de  ce 
qu'il  a  coupé  ;  et  enfin  le  procédé  de  Busch  qui  fait  une  incision  en 
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étridf  d'une  thUIMotd  à  Tantre,  aeetiontie  ydriicalement  la  partie  poB« 
térieufe  dti  calcanéum  et  aborde  l'articulation  par  derrière.  Etidem-^ 
ment  le  procédé  de  Lossen  n^est  pas  à  imiter  ;  quant  à  celui  de  Busch, 
il  a  l'ineonvénient  de  placer  une  cicatrice  en  un  point  qui  supporte 
des  pressions  considérables. 

L'opération  de  Yogt  est  la  suivante  :  on  pratique  d*abord  une  inci** 
siott  longitudinale  partant  de  Tarticulation  péronéo-tibiale  Inférieure 
et  deseendabt  Tertiealement  Jusqu'au  niveau  de  l'articulation  de  Gbo- 
part.  Cette  incision  est  conduite  jusqu'aux  os  et  on  écarte  en  dehors 
tes  tendons  extenseurs.  On  fait  ensuite  une  incision  latérale  trans* 
terêale  partant  de  la  pointe  de  la  maliéole  externe  et  finissant  vers 
le  milieu  de  la  précédente.  On  sépare  l'astragale  de  tous  les  ligaments 
qui  s'y  Insdrent  ;  quant  au  ligament  latéral  interne  on  détache  son 
Insertion  à  l'astragale  à  l'aide  du  ciseau. 

Après  l'abiation  de  l'astragale  toute  l'articulation  est  largement  ex*- 
posée  et  on  peut  enlever  facilement  toutes  les  parties  suspectes. 

Ce  procédé  a  plusieurs  avantages:  tout  d'abord  il  permet  d'ouvrir 
rartieulation  sans  léSM*  des  organes  importants,  puis  il  permet  de 
eonser?er,  aussi  sooteat  que  ces  parties  sont  saines,  rextrémité  des 
os  de  la  jambe,  ee  qui  est  d^une  importance  capitale  au  point  de  tue 
de  la  guérison  etàu  point  de  vue  fonctionnel. 

G*est  surtout  la  conservation  de  la  malléole  externe  qu'il  fkut  obser- 
ver à  tout  prix;  quand  celle-ci  est  enlevée  on  a  des  déviations  consé- 
cutives du  pied  qui  se  place  fatalement  en  pronation.  (Centralblatt 
l&r  Gbirurgie,  iM8,  n»  19.) 

Ba  rezeision  du  chancre  induré,  par  Oscar  Lassar,  à  Berlin.  «^ 
Les  expériences  publiées  jusqu*à  ce  Jour  relativement  à  Tefficactté 
prophylactique  de  la  méthode  n'ont,  en  général,  pas  présenté  un  ré- 
sultat très  favorable.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  elles  n'ont 
pas  abouti  à  un  changement  notable  du  cours  de  la  maladie. 

L'excision  des  chancres  indurés  a  été,  jusqu'à  ce  jour,  pratiquée 
par  moi  dans  46  cas,  tant  dans  la  polyclinique  que  dans  ma  pratique 
privée,  mais  seulement  quand  il  n'existait  point  d*adénite  caractéris- 
tique. Sous  Tinfluence  du  chloroforme,  mais  le  plus  souvent  sous 
celle  de  l'anesthésie  locale  par  Téther  et  aspersion  avec  l'acide  phë« 
nique  ou  solution  de  sublimé,  on  fait  avec  des  ciseaux  une  seule  in- 
cision dans  les  parties  saines.  Si  l'induration  s'étend  jusque  dans  les 
parties  profondes,  il  faudra,  au  moyen  de  la  cuiller  aiguë  et  des  pe- 
tits ciseaux  de  Cooper,  enlever  soigneusement  tout  ce  qui  paraît  sus- 
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pect,  jusqu^àce  qu'on  ait  mis  à  découvert  la  membraDe  albuginée  da 
corps  caverneux,  laquelle,  pauvre  en  vaisseaux,  ne  présente  presque 
jamais  d'altération.  Dans  le  gland,  on  procède  le  plus  sûrement  avec 
la  cuiller  aiguô  seule.  Après  suture  au  catgut  et  pansement  à  Tiodo- 
forme,  la  plaie  marchera  le  plus  souvent,  en  peu  de  jours  et  sans  ac< 
cident,  yers  laguérison  par  première  intention.  Par  contre,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  se  développer  une  infiltration  œdémateuse  dans  le 
prépuce  qui  se  dissipera  d'elle- môme,  ou  bien  il  se  formera  dans  la 
plaie  une  nouvelle  induration. 

Des  48  excisions,  37  ont  été  pratiquées,  entre  le  mois  d'octobre  1878 
et  le  mois  d'août  1882,  ainsi  dans  un  espace  de  quatre  ans.  Dans  19  de 
ces  cas  les  symptômes  ont  disparu  en  peu  de  temps  ;  chez  13  de  ces 
malades,  la  syphilis  a  suivi  son  cours  habituel  ;  il  n'y  eut,  parmi  eux, 
aucun  cas  grave.  Ce  fait  doit  être  mentionné, mais  ne  doit  cependant 
pas  être  regardé  comme  signe  de  diminution  de  virus,  puisque  les 
cas  en  question  auraient  pu  suivre  un  cours  favorable  par  un  traite* 
ment  appliqué  en  temps  opportqn. 

5  excisions  sont  restées  exemptes  de  symptômes  généraux.  Le  pre- 
mier cas  est  celui  d'un  domestique  qui,  au  mois  d'octobre  1878 
(26  jours  après  le  coït),  fut  débarrassé  d'un  chancre  induré  isolé,  à 
bords  aigus,  à  surface  plate,  ulcéré  dans  son  centre,  et  semblable 
à  du  parchemin.  Ce  malade  s'est  présenté  chez  moi  régulièrement  de 
mois  en  mois  et  est  resté  exempt  de  toute  maladie  ultérieure.  Il  s'est 
marié  et  a  eu  un  enfant  bien  portant.  En  1879,  un  étudiant  et  un 
jeune  négociant  furent  tous  deux  traités  de  la  même  manière  et  gué- 
rie positivement.  Dans  les  deux  cas  les  cicatrices  sont  restées  lisses. 
Une  fois  on  n'a  pu  fixer  exactement  Tépoque  de  l'infection  ;  la  seconde 
fois  elle  eut  lieu  vers  la  quatrième  semaine. 

La  quatrième  excision  (septembre  1881)  fut  suivie  d'une  récidive  eu 
forme  de  sclérose,  immédiatement  après  la  cicatrisation  des  bords 
de  la  plaie.  Cette  seconde  induration  fut  de  nouveau  enlevée.  Ce  ma- 
lade, serrurrier  dans  une  grande  fabrique,  est  resté  également 
exempt  de  syphilis  et  se  présente  régulièrement  chez  moi  de  temps 
en  temps. 

La  cinquième  et  dernière  expérience  a  été  faite    avec    succès 
en  janvier  1882  sur  un  jeune  collègue.  L'induration  avait  son  siégea 
la  limite  du  prépuce  et  du  gland  et  dut  être  opérée  assez   profondé- 
ment. Des  visites  réitérées  n'ont  fait  découvrir  chez  lui  aucun  sym- 
.  ptôme  de  syphilis. 

Dans  les  5  cas  mentionnés  ci-dessus,  le  diagnostic  n'a  laissé  au- 
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can  dottie.  Les  ulcères,  par  leur  configuration,  leur  consistance,  leur 
durée,  présentaient  les  signes  éridents  d'une  sclérose  syphilitique 
initiale.  Malgré  cela  il  peut  arriver  quelquefois  qu*on  procède  à  Tex- 
ciaion  d'un  cbancre  qui  aurait  disparu  par  simple  résolution.  Qui  peut 
décider  cela?  Malheureusement  pas  même  Texamen  microscopique. 
Ce  que  les  recherches  macroscopiques  et  manuelles  peuvent  trouTer 
douteux  ne  peut  également  n'être  pas  éclairci  par  Thistologie,  les 
conditions  miero-anatomiques  n'étant  caractéristiques  dans  Tindu- 
ralion  que  pour  la  forme  de  Tinilammation,  mais  ne  décidant  point 
si,  dans  un  cas  isolé,  il  s'agit  ou  non  de  syphilis. 

La  question,  si  on  doit  ultérieurement  pratiquer  Texcision  du 
chancre  induré,  se  résout  très  simplement.  Cette  opération  ne  porte 
certainement  aucun  préjudice  au  malade,  transforme  ses  surfaces  ul« 
cérées  en  une  plaie  nette,  et  lui  laisse  tirer  profit  de  la  possibilité  de 
voir  sa  syphilis  influencée  fayorablement  Que  cette  possibilité  soit 
sanctionnée  par  les  expériences  citées,  il  ne  peut  y  ayoir  aucun 
doute  à  ce  sujet;  et  Texcision  de  toute  ulcération  infecte  ou  suspecte, 
qu'elle  soit  molle  ou  dure,  deviendra  de  plus  en  plus  pratique.  (Berl. 
Klin.  Wochenschr.,  1883,  n»  23,  p.  344.) 

B. 
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Epidémie  de  choléra. -^  Consoliiatioa  des  fractures  chez  les  diabétiques. 
Causes  de  Tatazie  locomotrice.  — Ectopie  cardiaque. —  Troubles  de  la 
nutrition  dans  rintoxication  saturnine. 

Séance  du  24  juillet,  —  M.  Fauvel  fait  une  communication  sur  Tépi- 
démie  du  choléra  en  Egypte,  son  origine  et  les  chances  que  TËurope 
a  d'en  ôlre  préservée.  Il  s'élève  contre  cette  doctrine  qui  consiste  à 
ne  considérer  comme  dangereux  les  foyers  endémiques  que  quand  ils 
sont  le  siège  d'une  épidémie;  or,  ces  foyers  endémiques  n'étarit  ja- 
mais le  théâtre  d'une  véritable  épidémie,  on  en  profite  pour  délivrer 
constamment  des  patentes  de  santé  nettes. 
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Ainsi,  U  eboldrft  existe  eonàtamment  à  l'état  endéttilqùe  dânft  eM^ 
tains  porta  d^  Plnde,  notAmment  ft  Oaleaikft  et  à  Bddibay.  Les  naUlb 
en  sont  à  péU  prèft  indemnes,  tatidiâ  que  les  étran^rs  venant  de 
rintérieur  des  terres,  surtout  lorbqu'ils  sent  dans  dMnaavaisea  con- 
ditions d*bygièn6  et  particnlièfenMnt  aux  époques  dto  reerudêseéiicê 
saisonnière,  gagnent  la  maladie  et  la  propagent  au  dehord.  Cest  ainsi 
que  leà  pèlerins,  prédisposés  par  la  misère  et  les  mauvaises  eondi- 
tfotfs  hygiéniques  des  irthrrrea  q«i  lei  transportent,  arrirent  au  Hed- 
jaz  et  y  déterminent  des  épidémies  de  ebofdM  qui  peurent  être  im- 
portées en  Egypte,  si  on  ne  leur  a  pas  fait  subir  des  mesuras  quaran- 
tenaires  dans  eertaines  localités  de  la  mer  Rouge.  Tant  que  ces  me^ 
sures  ont  été  prises,  on  a  arrêté  la  propagation  du  mal.  Do  jour 
qu^on  s*en  est  départi,  malgré  les  protestations  du  Conseil  sanitaire 
de  CoRStantinople  et  d*Alaxandrle,  k  choléra  a  envabi  TÉgypte.  Selon 
toute  rraisemblanoe;  11  y  a  été  importé  dernièrement  par  les  prove- 
nances de  Bombay. 

L'épidémie  a  rapidement  pris  de  grandes  proportions.  Heureuse- 
ment, TEurope,  avertie  à  tempe,  s'est  défendue  par  des  moyens  pré- 
ventifs énergiques.  Le  danger  serait  qde,  malgré  les  barrières  qui  en 
défendent  les  approches,  le  choléra  vint  à  pénétrer  à  Gonstantinopie 
ou  en  Italie,  où  se  dirigera  la  masse  des  fuyards.  Q^est  le  point  faible 
de  la  défense  européenne.  Jusqu'à  ce  jour,  on  n'a  eu  à  signaler  que 
des  accidents  cholériformes  qu'on  observe  chaque  année  à  pareille 
époque  et  qui  n'ont  qu'une  analogie  grossière  avec  le  choléra  asia- 
tique proprement  dit;  et,  comme  la  durée  de  l'épidémie  est  en  raison 
inverse  de  sa  viQlence,  il  est  permis  de  prévoir  qu'elle  ne  tardera  pas 
à  s'éteindre  en  Egypte  sans  s'être  propagée  en  Europe. 

M.  Jules  Quérin  n'admet  pas  que  le  choléra,  lorsqu'il  éclate  en 
Europe,  y  a  toujours  été  importé  de  l'Inde  et  ne  se  propage  que  par 
voie  de  contagion.  C'est  une  occasion  pour  lui  de  résumer  en  quel- 
ques propositions  les  faits  qui  ont  servi  de  base  à  ses  différentes 
communications  à  ce  sujet.  Pour  lui,  la  contagiosité  du  choléra,  qu'il 
a  toujours  admise,  ne  constitue  qu'un  fait  relatif,  c'est-à-dire  subor- 
donné pour  les  localités,  pour  les  individus  et  pour  la  maladie  elle- 
même,  à  des  conditions  d'aptitude,  de  réceptivité  et  d*aetiviU  coatiii- 
genles,  lesquelles  expliqueraient  l'Impuissance  des  transports  loia- 
tains  et  la  stérilité  des  contacts  individuels.  Pour  lui,  encore,  les 
dénominations  de  choléra  nostras,  choléra  sporadique,  choléra  asia- 
tique,  n'ont  pas  de  raison  d'être,  de  mém^  qu'elles  n'expriment  que 
des  degrés  différents  et  des  formes  diverses  d'une  même  aOaclion. 
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fiofin,  il  considère  aomme  des  insti  tu  lions  caduques  et  non  justifiées 
,  les  mesures  sanitaires  employées  aujourd'hui  pour  s'opposer  à  Ten- 
Tikhissement  du  choléra  asiatique. 

Cette  doctrine  ayant  été  discutée  à  fond  à  maintes  reprises,  M.  Fau- 
Tel  ne  croit  pas  qu'il  soit  nécessaire  d'y  revenir.  Maie  plusieurs  mem- 
bres de  l'Académie  ont  craint  de  voir  la  presse  anglaise  s*emparer  des 
incidents  de  cette  séance  et  prétendre  que  T Académie  s'est  montrée 
indifférente  ▼is-à-'Yis  des  opinions  professées  par  M.  J  Guérin,  ou  du 
moins  que  les  avis  sont  partagés  à  cet  égard.  En  conséquence,  ils  ont 
demandé  qu'il  fût  bien  spécifié  que  la  communication  de  M.  Fanvel 
a  été  unanimement  applaudie  et  que  l'Académie  ne  s'associait  en 
aucune  façon  à  la  manière  de  voir  de  M.  J.  GuériD. 

-**-  M.  Verneuil  fait  une  communicaliOD  sur  la  consolidation  des 
fractures  chez  les  diabétiques.  Il  apporte  quatre  obsenrationa  rela- 
tives à  cette  importante  question.  Par  un  singulier  hasard,  ces  cas 
représentent  les  divers  degrés  de  la  même  lésion  :  la  consolidation 
tardive,  la  consolidation  imparfaite,  la  consolidation  nulle,  la  oonso- 
lidation  normale.  Tout  en  tenant  compte  de  ce  dernier  cas,  où  il  faut 
noter  pourtant  que  le  blessé  n'étant  atteint  que  de  glycosurie  éphé- 
mère, ne  perdant  qu'une  petite  quantité  de  sucre  et  offrant  tous  les 
attributs  de  la  santé,  était  beaucoup  moins  dyscrasique  que  les  trois 
autres,  M.  Verneuil  a  pu  conclure  que  le  diabète  était  une  cause  de 
retard  ou  d'absence  de  consolidation  dans  les  fractures. 

Deux  faits  à  signaler  en  passant:  i*'  l'analgésie  traumatique  peut 
être  regardée  comme  un  signe  révélateur  de  la  glycosurie;  2°  l'ossi- 
fipation  réparatrice  ne  parait  pas  dépendre  de  la  proportion  plus  ou 
moins  grande  de  la  glyeose  ni  de  l'observance  plus  ou  moins  rigou- 
reuse, ni  du  succès  plus  ou  moins  évident  de  la  médication  et  du 
régime  rationnels. 

•—  M.  Tollet  lit  un  mémoire  intitulé  :  c  De  l'influence  du  caserne- 
ment  des  troupes  sur  le  développement  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Séance  du  31  juillet*  —  M.  Dujardih^Beaumetz  expose  son  rapport 
sur  les  mesures  à  prendre  en  cas  d'invasion  de  choléra.  A  propos  des 
moyens  de  désinfection,  il  rappelle  que  le  Conseil  les  a  repousses  à 
l'unanimité  comme  insuffisants,  et  a  adopté  les  solutions  à  5/100  de 
chlorure  de  zinc  sirupeux  du  commerce,  de  sulfate  de  cuivre,  de  sul- 
fure de  zinc.  Gomme  désinfection  des  appartements,  il  conseille 
exclusivement  les  gaz  développés  par  la  combustion  du  soufre. 

—  M.  Tarnier  présente  à  l'Académie  une  femme  présentant  un  cas 
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d'ectopie  cardiaque.  Le  sternum  se  bifide  en  bas,  de  telle  sorte  que 
le  cœur  est  sous  la  peau.  On  peut  prendre  le  ventricule  sous  la  main, 
mais,  pour  sentir  le  battement  des  oreillettes,  il  faut  enfoncer  son 
doigt  à  la  partie  supérieure  de  la  fente  sternale. 

Celte  femme  est  atteinte  en  même  temps  d*une  hernie  ombilicale  et 
le  cœur  déplacé  paraît  avoir  des  rapports  immédiats  avec  cette  hernie. 
Il  est  assez  difficile  do  se  rendre  compte  du  rapport  exact  des  organes 
déplacés.  Tout  ce  qu'on  peut  affirmer,  c*est  que  le  diaphragme  est 
perforé  et  que  c'est  au  travers  de  cette  perforation  que  le  cœur  est 
venu  se  placer  sous  la  peau,  accompagné  ou  non  de  sa  séreuse 
propre. 

Enfin,  cette  femme  est  enceinte  de  neuf  mois;  elle  a  mené  à  terme 
une  première  grossesse.  Quand  elle  sera  accouchée,  elle  pourra  four- 
nir peut-être  des  éclaircissements  sur  certains  points  de  physiologie 
cardiaque.  M.  Marey  qui  a  déjà  pu  vérifier  Texplication  admise  géné- 
ralement des  battements  du  cœur,  dit  avoir  été  informé  qu*il  existait 
un  cas  analogue  en  Alsace,  à  Beauvillers. 

—  Rapport  de  M.  Gautier  sur  diverses  sources  minérales  qu*on  de- 
mande à  exploiler. 

M.  Charcot  rend  compte  du  concours  pour  le  prix  Givrieux.  La 
question  proposée  était  la  suivante  :  Becherches  sur  les  causes  de 
l'ataxie  locomotrice.  Voici  les  conclusions  du  mémoire  le  plus  impor- 
tant :  i^  L'hérédité  nerveuse  serait  supérieure  aux  autres  conditions 
étiologiques,  aussi  l'auteur  la  considère-t-il  comme  la  cause  majeure 
du  tabès  ;  2»  les  autres  conditions  invoquées  par  certains  auteurs, 
comme  créant  personnellement  le  tabès,  la  syphilis,  par  exemple, 
apparaissent  avec  un  degré  de  fréquence  varié,  comme  causes  adju- 
vantes et  oceasionnelles.  La  syphilis,  les  abus  fonctionnels,  le  trau- 
matisme, les  maladies  fébriles,  seraient  des  conditions  pathogéni- 
ques  et  non  l'élément  éliologique  fondamental.  La  dernière  partie  du 
mémoire  est  destiné  à  montrer  que  les  enseignements  résultant  de 
l'élude  des  faits,  et  il  est  ici  question  de  101  observalions  inédiles, 
cadrent  avec  les  notions  d'anatomie  pathologique  et  de  pathologie 
générale  que  nous  possédons  aujourd'hui  sur  les  scléroses,  étudiées 
dans  les  divers  organes. 

Séance  du  7  août.  —M.  Dujardin-Beaumetz  présente,  de  la  part  de 
M.  Martineau,  une  brochure  ayant  pour  titre  :  De  la  syphilis  du  singe. 
Il  s'agit  de  celte  curieuse  observation  où  l'auteur  a  réussi  à  inoculer 
la  syphilis  au  singe,  et  où  l'on  peut  suivre  pas  à  pas  chez  cet  animal 
révolution  des  manifestations  syphilitiques. 
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—  M.  le  D^  Aubert,  de  Lyon,  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  des 
chancres  simples  par  Télévation  de  la  température  centrale  et  locale. 

Séance  du  14  août,  —  M.  Gautier  rend  compte  des  mémoires  adressés 
pour  le  concours  du  prix  Buignet.  Le  plus  important  est  celui  du 
D'  Gaucher,  intitulé  :  Troubles  de  la  nutrition  dans  IHntoxicûtion  sa^ 
iumine.  En  s*appuyant  sur  15  observations  cliniques  et  sur  un  grand 
nombre  de  dosages  des  éléments  constitutifs  de  Turine,  Fauteur  ar- 
rive aux  conclusions  suivantes  : 

i^  Dans  rintoxicalion  par  le  plomb,  la  nutrition  se  ralentit  consi- 
dérablement. En  effet,  diminution  dans  les  urines,  de  l'urée,  des  chlo- 
rures, de  Tacide  phosphorique. 

2o  Durant  la  période  active  de  Tintoxication  les  globules  rouges  du 
sang  sont  détruits  en  grande  quantité,  comme  le  montrent  Tictère 
saturnin  et  réliroinalion  abondante  du  pigment  sanguin  par  les 
urines.  Cette  déglobulisation  s'observe  dès  que  le  plomb  pénètre  dans 
le  sang;  elle  a  pour  conséquence  une  anémie  spécifique.  Elle  se  fait 
par  saccades;  en  effet,  alors  que  les  urines  ont  pâli,  le  plomb  et  pig- 
ment coloré  ayant  pour  origine  Thémoglobine  du  sang,  réapparaissent 
par  décharges  successives  qui  coïncident  avec  les  périodes  nouvelles 
de  déglobulisation. 

3»  Au  début  avec  les  urines  chargées  de  pigment,  on  observe  Toli- 
gurie^  puis  lorsque  les  urines  deviennent  claires,  cette  oligurie  fait 
place  à  une  polyurie  saturnique  qui  ne  coïncide  pas  avec  une  lésion 
rénale.  Ce  n*est  que  plus  tard  que  peut  apparaître  la  néphrite  inter- 
stitielle. L'albuminurie  transitoire,  signalée  aussi  dans  beaucoup  d'in- 
toxications, n*a  rien  de  spécifique;  elle  s'observe  dès  le  début. 

4«  L'élimination  des  substances  médicamenteuses  est  ralentie  chez 
les  saturnins;  elle  se  fait  par  saccades  comme  la  nutrition  et  la  dés- 
assimilation  elles-mêmes. 

—  Rapport  dVaux  minérales. 

—  M.  le  D' Burq  lit  un  mémoire  intitulé  :  Du  cuivre  dane  le  choléra. 
Ce  mémoire  est  renvoyé  à  l'examen  d'une  commission.  11  en  sera 
question  en  son  temps. 

—  M.  le  D'  Mouras  lit  un  travail  sur  Tanche  vocale  chez  l'homme 
et  chez  la  femme. 


T.  152.  ^-i4 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Eatt  de  mer.  —  Pana  ou  mal  des  montagnes.  —  Concrétions  sangoines.  -« 
Cfttrr*.  —  Angttilla  commaniô.  —  Cét>halôpode«.  —  Choiera.—  t>6ondaké. 
-**  iDjJicl^mi^s»  -^  Otyde  de  carbone.  <^  Nerfs  tasû-dilatàteurft.  ^  Sang.  -^ 
AbedfptioB  de  la  graisse.  -^  Kératite  Altigmatiquè*  ^  Courbe  de  la  se- 
cousse des  nloseles. 

Séance  du  {6  juillet  1883.  —  M.  Paul  Bet  t  adresse  une  noie  sur  la 
oause  de  la  Diort  des  animaui  d'eau  douce  qu'on  plonge  dans  Veau 
damer  et  réciproquement.  Dans  une  série  de  traTaui  communiqués 
à  TAcadémie  de  médecine  en  1871,  Tauteur  a  démontré  que  la  sub* 
siaoce  mortelle  de  Veau  de  mer  pour  les  animaux  d'eau  douce,  c^est 
le  chlorure  de  sodium.  Dans  une  note  adressée  le  2  juillet  dernier 
à  r Académie  des  sciences,  M.  de  Varigny  est  arrivé  aux  mêmes  ré- 
sultats. Le  mécanisme  de  la  mort  consiste  dans  une  aoUon  exosmo- 
tique  sur  les  parties  non  recouvertes  d*un  enduit  protecteur  ;  ainsi 
Ton  peut  dessécher  une  grenouille  en  plongeant  une  seule  de  ses 
pattes  dans  Teau  de  mer. 

La  résistance  de  ces  animaux  est  en  rapport  avec  Tabaissemeiil  de 
température  de  Teau,  le  volume  du  corps  et  l'étendue  de  la  couche 
protectrice  qui  les  recouvre.  On  peut  obtenir  un  certain  degré  d'ac- 
eoatumance  en  ajoutant  petit  à  petit  une  quantité  de  sel  marin  à 
l'eau  douoe  dans  laquelle  se  trouvent  les  animaux  ;  à  un  certain  mo- 
menti  oeux-oi  ne  peuvent  plus  vivre  dans  l'eau  douce. 

Réciproquement^  les  animaux  d'eab  de  mer  périssedt  dans  Teau 
douce  par  une  exagération  de  l'endosmose^  Deë  expériences  d'accou- 
tumance ont  réussi  au  même  degré  que  pour  les  animaux  d'eau 
douce. 

-—M.  A.  d'Abbadie  communique  une  lettre  de  M.  Ch.  VâtUer,  in* 
génieur  civil,  au  sujet  de  la  puna  ou  mal  dei  montngneè  que  Ton  ob- 
serve sur  les  sommets  de  la  Gordillière^  M.  P.  Bert  fait  temarqùerque 
oe  travail  ne  renferme  rien  do  nouveau^  si  Ce  n'est  l'errear  grare  dd 
recommander  la  saignée  comme  mojen  préventif  Ou  curaiif  du  mal 
det  monUgnêié 

—  M.  G.  Hayem  adresse  un  nouveau  travail  sur  Us  eon&étû>ns ian^ 
guines  intra-vasculaires.  A  la  suite  d'une  série  d'expériences,  fau- 
teur est  arrivé  aux  résultats  suivants:  1®  un  certain  nombre  de  li- 
quides déterminent  la  coagulation  du  sang  en  stagnation  sans 
troubler  la  circulation  générale  et  sans  lésion  organique.  Si  l'on  in- 
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iercepte  entre  deux  lif  aturei  uûe  portioh  dé  Jugulaire  de  détti  tàiià 
et  ({lie  ToD  iojeete  un  peu  de  sérum  sangulh  dans  une  des  deut  teines 
entre  les  ligatures,  on  aura,  d'un  côté  du  sang  coagulé  et  de  TeiiM 
du  sang  liquide,  sans  trouble  de  la  circulation  générale;  2*  l'eau  dis- 
tillée, la  solution  aqueuse  de  ferment  de  la  fibrine,  le  térdnt  artifi- 
ciel augmentent  également  la  coagulabiliié  du  sang  en  itagnation  \ 
3"  les  sérosités  naturtlles,  non  spontanémeni  SOaKttlablee^.sont 
complètement  inactives  ;  h9  le  sérum  d'un  sang  élranger,  att  lieu  de 
produire  la  coagulation  en  masset  produit  un  étél  graitlelèiii  qui 
devient  l'origine  d*emboiies  multiples  rapidement  mortellesi 

On  peut  donc  admettre  différentes  sorlte  de  eoagalalion  du  sang: 
outre  le  caillot  par  'battage,  provenant  des  lésions  des  parois  vasatt^ 
laires,  on  eonstate  le  caillot  par  stase  et  le  eaillot  par  prébipitâtion. 

Indépendamment  de  divers  faits  pathologiques  auxquels  en  peutap^ 
pliquer  les  divers  résultats  de  ces  ezpérienoes,  il  est  pbssible  qu'elUNI 
conduisent  au  traitement  des  hémerrbagies  gravée  et  des  ailé« 
vrysmee. 

—  M.  G.  Assaky  adresse  une  note  sur  le  développement  dtt  uêur  ; 

I.  Le  premier  rudiment  du  ecmr  parait  être  double. 

II.  Le  myocarde  est  eonetitiié  au  début  par  des  oellolee  Anasleulo- 
sées  en  réseau;  les  fibrilles  museulairea  naissent  par  géaératioâ  ètt*» 
docellulaire. 

III.  Les  cellules  muscttlaires  du  cWuf*  Èreeennaisseati  selon  toUte 
probabilité,  pour  origine  des  eellules  migratriees  du  feuillet  moyen. 

—  M.  C«  Pbisalix  adresse  une  note  6ur  U  sthiottire  et  là  téxtbi^ë 
de  la  rate  cbea  VanguUla  communiât 

—  k.  P.  Girod  eommunique  ses  reehercbesamr  U  texture  de  la  veil* 
touse  des  céphtUepodm^ 

Siwm  éé  2:à$nilM  lS8]|i  «^  Mi  A*  PaUvël  ftiit  bn6  ooditutinicaillon 
sur  l'épidémie  de  éMirm  qui  rd(|M  en  lgy)>të  %i  iMt  les  chàllces  tlUé 
l'Europe  a  d'en  être  présertéej 

—  MMi  Boehefentaine,  B»  Ferla  el  Mireus  adrèéseirt  Une  n^ie  éur 
les  propriétés  physiôlogiquël  de  Téeeittl  dti  ^àoûàWkê  et  de  là  tfdUrl- 
âakim.  Le  doundakh  est  un  arbrlsieètt  de  là.  (sOté  b6cldehtâ1e  d'A- 
frique; sonéeeree  est  employée  éotaiftefébriruge  î^aMes  iHdl^Heé  du 
Kio-Nunes.  Les  auteurs  ont  pu  eu  éxtPàii^  un  hicâlefdë  (idild  éht 
nommé  dounda^'ne.  Les  expériences  ont  démontré  quecette  subdtëhce 
agit  principalement  sur  la  protubérance  et  sur  le  bulbe  et  ataièue  ebez 
ià  grenouille  et  ie  cobaye  un  état  analogue  à  la  catalepsie.  Chez  le 
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chien,  cet  état  n*a  pis '.été  évident,  mais  il  s'en  est  rapproché  de  telle 
façon  qu'on  peut  attribuer  rinsuccès  à  la  faiblesse  de  la  dose  admi- 
nistrée. ^ 

Séance  du  30 Juillet  1883.  —  M.  A.  Drouet  adresse  un  mémoire  re- 
latif au  traitement  du  choléra  par  le  collodion. 

*-M.  J.  Wolff  adresse,  par  l'entremise  do  la  légation  des  Etats- 
Unis  d'Amérique,  une  communication  relative  au  choléra, 

—  MM.  Poler,  Guvena  et  Rocapel  adressent  de  Séville  une  note 
concernant  le  choléra. 

—  M.  G.  Sentinon  adresse  de  Barcelone  une  note  relative  aux 
moyens  prophylactiques  à  employer  contre  les  épidémies, 

—  MM.  Grébant  et  Quinquaud  adressent  une  note  sur  Tempoison- 
nement  par  Voxyde  de  carbone  et  le  passage  de  ce  gaz  de  la  mère  au 
fœtus.  Les  expériences  auxquelles  se  sont  livres  les  auteurs  démon- 
trent que  Voxyde  de  carbone  passe,  mais  en  petite  quantité  du  sang 
maternel  au  sang  fœtal,  et  si  l'on  compare  le  degré  d'intoxication  des 
deux  sangs,  on  voit  que  le  sang  de  la  mère  renferme,  au  moment  de 
la  mort,  à  peu  près  6  fois  plus  d'oxyde  de  carbone  que  celui  du  fœtus. 

II  résulte  encore  de  ce  travail  que  l'opération  césarienne,  chez  une 
femme  enceinte  qui  aurait  succombé  à  l'empoisonnement  aigu  parla 
vapeur  de  charbon,  pourrait  réussir,  le  sang  de  Penfant  étant  encore 
riche  en  hémoglobine  capable  d'absorber  l'oxygène  de  l'air. 

—  Sur  les  nerfs  vaso-dilatateurs  des  membres  inférieurs  ;  note  de 
MM.  Dastre  et  Morat.  Jusqu'à  présent  les  nerfs  des  membres  infé- 
rieurs ont  élé  classés  d*une  manière  contradictoire;  les  uns  n'y  ont 
vu  que  des  vaso- dilatateurs  ;  les  autres,  seulement  des  constricteurs  ; 
d'autres  enfin,  des  filets  des  deux  ordres.  Pour  les  auteurs  de  la  note, 
tout  dépend  de  la  région  examinée.  Plus  on  se  rapproche  de  la 
moelle»  plus  les  vaso*dHataleurs  deviennent  évidents  ;  leur  action 
s'amoindrit  à  mesure  que  Ton  descend  vers  les  vaisseaux.  Ils  doivent 
se  perdre  dans  les  ganglions  interposés,  et  ceux-ci  auraient,  en  con- 
séquence, poui^  fonction  de  mettre  en  rapport  les  vaso-dilatateurs 
avec  les  constricteurs,  pour  permettre  l'effet  inhibitoire  ou  interfé- 
renliel  de  ces  filets  les  uns  sur  les  autres. 

Ce  résultat,  conforme  à  ce  que  les  auteurs  ont  vu  dans  une  autre 
série  d'études,  peut  d'ailleurs  être  mis  en  évidence  par  une  épreuve 
directe* 

Séance  du  6  août  1883.  —  M.  G.  Hayem  adresse  une  note  sur  les 
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plaquettes  .du  sang,  de  M.  Bizzozero,  et  sur  le  troisième  corpuscule 
du  $ang,  ou  corpuscule  invisible  de  M.  Norrîs. 

—  M.  A.  Lebedeff  adresse  une  note  sur  quelques  phénomènes  rela- 
tifs à  Vabsorptionde  la  graisse.  Si  Ton  donne  aux  animaux  de  la  graisse 
neutre  bien  caractérisée,  on  en  retrouve  toujours  une  certaine  quan- 
tité dans  le  chyle  après  quelques  heures  de  digestion.  Si  Ton  donne 
de  laL.  graisse  acide,  on  ne  troure  jamais  d'acide  gras  dans  le  chyle. 

La  graisse  du  chyle  est  toujours  neutre  ;  on  n*y  trouve  qu^une  quan- 
tité d*aci  de  gras  à  peu  près  nulle,  et  dont  Texistence  peut  très  bien 
s^expliquer  par  Tinsuffisance  de  la  méthode  expérimentale.  Tous  les 
travaux  dans  lesquels  on  dit  avoir  prouvé  la  synthèse  des  acides  gras 
avec  la  glycérine  dans  Torganisme  sont  inexacts. 

Si  Ton  introduit  des  savons  dans  Testoroac  d'un  chien,  ils  sont 
toujours  décomposés  par  Tacide  chlorhydrique  de  Testomac,  s'il  n*y 
a  pas  assez  d*acide  dans  Testomac,  la  partie  du  savon  non  décom- 
posée est  absorbée  comme  un  sel  neutre  par  l'intestin  et  brûlée  dans 
le  sang,  et  elle  s*élimine  dans  Turine  avec  sa  base  alcaline  corres- 
pondante sotts  forme  de  carbonate. 

Dans  Tétat  normal,  la  quantité  dégraisse  contenue  dans  le  chyle 
est  très  variable,  mais  ces  variations  sont  soumises  à  des  lois  con- 
stantes. 

Mais  si  l'on  donne  le  savon  dans  des  conditions  spéciales,  on  peut 
toujours  obtenir  de  grandes  quantités  de  chyle  très  riche  en  graisse. 
Et  l'auteur,  analysant  les  phénomènes  observés,  et  tenant  compte 
de  ses  travaux  antérieurs,  croit  pouvoir  conclure  quMl  doit  exister 
entre  le  tissu  cellulaire  de  Tintestin  et  le  commencement  des  vais- 
seaux chylifères  un  organe  tout  particulier  fonctionnant  comme  une 
glande  et  sécrétant  la  graisse, 

—  M.  G.  Martin  adresse  une  note  sur  la  kératite  astigmalique.  On 
observe,  tout  particulièrement  pendant  Tadolescence,  des  kératites  ie^ 
naces,  graves,  récidivant  presque  toujours,  et  ayant  comme  consé- 
quence une  diminution  notable  deTacuité  visuelle.  Tous  les  médecins 
considèrent  les  kératites  comme  une  manifestation  de  la  dialhèsescro- 
fuleuse.  Les  faits  observés  par  Tauteur  démontrent  que  Vasiigmaiismê 
est  la  vraie  cause  de  ces  kératites, 

—  M  Maurice  Mendelsohn  adresse  une  noie  sur  \a  coiirbe  de 'la 
secousse  des  muscles  d»nM  digérantes  maladies  du  système  neuro- 
musculaire. 

Les  caractères  de  la  courbe  myographique  des  muscles  d'un  membre 
paralysé,  dans  le  cas  d'une  hémiplégie  de  cause  cérébrale  suivie  de 
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dAgénlffMpni  pfNiopflaires,  49  r^IronToai  dans  loutat  1m  raaU^iêt  eu 
Ton  observe  la  cootractura  apaaoMidiqua  et  Patrophie  masoulaire, 
devxétata  iotim^meniliéaàdes  altéralioBsprofonëea  du  laiaceau  la- 
téral f|t  du  I9  Gornfi  gria^  anftérieura  de  la  aiQeUe  épiniire  <aeUro8e 
latéfale  apilptropbiquf  ). 

Qil9)&  i9  tal>e9  dQraa)  apaaraodique,  la  wurhe  prései|te  à  peu  prèa 
les  w^ippa  eam^tèras  qu^  dans  la  contracture  secondaire  de  rhémî- 
pl^ie  Q4fàbraU«  0*mtre  part,  l^atropbie  musculaire  progressive  feur- 
M\\i  M^9  f 9(irl)a  ^mbliiWa  fc  cello  de  Tatrophie  museultiM  ekei  les 

NRlpli^gî<m«9- 

^i|9  l§  ps<indO''hïPQrlrfiphîa  muaeuiaire,  les  parliM  du  nuaale  eu 
Texcitabilité  est  consarv^  Q9t  une  seaousaa  trôa  longue,  Paaeenslotn 
Mj^  de  (a  tm^r^p  ^t  suivie  d^ina  deaeenta  très  allongée  et  revenant 
^  )'aheis8§  «vi«  lenifur  Qitiréme. 

P«|iK  Tf^tAiiiA  losomûtripa  progressive,  on  tvoûve  des  modifications 
4(1  Id  fio^r^da  1%  mOMU^  aumoaiant  où  la  panésie  eemmeoee  à  ga^ 
gi^pf  \^  (nmbrev  Stoliquas.  U  temps  perdu,  ainsi  que  la  dorée  de 
la  secousse,  augmentent  alors  ;  la  partie  aaeendante  et  la  desoeate 
^f^  ]^  cw^  9'«l)9Agm^  t^tM  lee  deui  ei  Tamplttude  de  ealla<oi  dl- 

Dans  la  sclérose  en  plaques,  le  caractère  de  la  secouste  muteuMM 
dépai^4  entièrement  deU  l<>«alisatiMi  des  plaquea  seléreuies,  et  sert 
aipij  de  WW^  diag9o$iUque  pour  la  dîitribatioa  de  la  propagation 
4n  |^Qçe^si|§  morbide  dao«  les  centres  nerveux. 

\.j^  cb(ff4f  donne  mp^  secousse  brève,  tandis  que  la  paraijaie  agU 
t^D^^  çlups  s^S  pèri^df^  ultimes,  donne  uneseoeusseprolongée,  lente. 
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VARIÉTÉS. 

FAOUi^rés  DB  MftDaciNB.  —  (kmeours  d$  VagréffaNon.  (Histoire  natu* 
relie*  aaatomie  et  pbjFsiologie.)  —  Ce  concours  s'est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

Histoires  naturelles:  M.  Blanchard,  pour  la  Faculté  de  Paria; 
M.  Beau  visage,  pour  la  Faculté  de  Lyon  ;  M.  Grane),  pour  la  Faculté 
de  Montpellier  ;  M.  Macé,  pour  la  Faculté  de  Nancy. 

Anatotnie  et  physiologie:  M.  Heynier,  pour  la  Faculté  de  Paris; 
II.  PIsDteau,  pour  la  Faculté  de  Bordeaux;  MM.  Werlheimer  et  De- 
non,  peur  la  Faculté  de  Lille  ;  M.  Debierre,  pour  la  Faculté  de  Lyon. 
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HÔPITAUX  DB  Paris.  -*  Concours  de  rexiemat4  —  Aax  lormeB  du 
règlement  sur  le  senrice  de  santé,  les  étmdiants  en  médecine  qui  dé^ 
sirent  prendre  part  au  concours  pour  les  places  d'externes  sont  tenus 
de  produire,  indépendamment  des  autres  pièces  exigées,  un  certificat 
de  vaccine. 

MM.  les  candidats  sont  prévenus  qu*à  l'avenir,  et  pour  le  concours 
qui  doit  s'ouvrir  le  9  octobre  prochain,  cette  pièce  devra  être  rem« 
placée  par  un  certificat  de  revaceinaHon^  dûment  légalisé  et  portant 
une  date  récente. 

GoNsia  MUNICIPAL  M  Paris.  -^  Le  Conseil  municipal  de  Paris 
vient  d'autofiser  M.  le  directeur  de  l'Assistance  publique  à  aequérlr, 
à  Tamiable,  moyennant  le  prix  de  900,000  francs,  un  immeuble  dit 
domaine  de  Brévannes  (Seine-et«Oise),  pour  la  création  d*un  hôpital* 
hospice.  La  oontenancn  du  terrain  est  de  30  hectares  environ. 
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Traité  db  L'HiRPiTisiiB,  par  Lakgbrbaux.  Paris,  1863.  DeUhaye  et 
Lecrosnier,  éditeurs.  —  M.  Lancereaux  vient  de  publier  un  liirre  re» 
marquable,  le  Traité  de  THerpétisme. 

Sous  cette  désignation  d*herpétisme  choisie  peut»étre  un  peu  arbi- 
trairement, puisque,  de  par  la  statistique,  les  affections  cutanées  n*o(v- 
eupent  pas  la  place  prépondérante,  Tauteur  décrit  une  maladie 
constitutionnelle,  essentiellement  héréditaire,  non  contagieuse,  ea- 
raclériséo  par  des  désordres  dynamiques  des  trois  grandes  fonctions 
nerveuses  et  des  lésions  trophiques  des  téguments,  des  systèmes  lo« 
comoteur  et  sanguin. 

La  cause  intime  de  toutes  ces  altérations,  c*est  une  maladie  du 
système  nerveux  ;  t'herpétisme  est  une  névrose  complexe  qui,  par  sa 
transmission  héréditaire,  son  évolution,  ses  limites,  comprend  un 
groupe  d'affections  identiques  à  elles-mêmes  et  s'affirme  hautement 
comme  une  maladie. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

Cette  conception  de  Tauteur  diffère  notablement  des  idées  que  pro* 
fessait  Bazin  sur  l'herpétis.  Pour  ce  dernier,  Therpétis  était  aussi 
une  maladie  constitutionnelle,  non  contagieuse,  caractérisée  par  des 
affections  des  membranes  tégumentaires  tenaces  et  Aréquentes  en  ré^- 
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cldives.  Elle  s'accompagDait  aussi  de  troubles  nerveux,  névralgies  et 
migraines,  de  lésions  viscérales,  asthme  et  môme  cancer. 

Là  s^arrétait,  pour  Bazin,  le  domaine  de  Therpélis,  et  on  comprend 
qu'en  clinique  il  était  souvent  difficile  de  reconnaître  sur  une  altéra* 
lion  isolée  la  signature  d'une  unique  diathèse.  Aussi  la  doctrine  n*a 
guère  Técu.  M.  Lancereaux  attribue  à  Therpétisme  des  limites  bien 
plus  étendues  ;  il  fait  entrer  dans  son  cadre  des  afifections  d'une  capi- 
tale importance  qu'on  appelle  le  rhumatisme  chronique  et  Tathéro- 
masie  artérielle. 

Le  trouble  nerveux,  qui  est  la  cause  première  et  héréditaire  de  tout 
le  mal,  fait  apparaître  une  série  de  manifestations  dans  un  ordre  as- 
sez régulier.  On  peut  les  observer  souvent  chez  un  môme  individu  ; 
souvent  aussi  leurs  diverses  étapes  doivent  ôtre  recherchées  chez  les 
ascendants  ou  les  descendants  du  malade.  La  névrose,  sans  perdre 
son  caractère  d*unité  morbide,  est  multiple  dans  ses  atteintes;  elle 
se  dévoile  par  des  troubles  nerveux  dynamiques  plus  ou  moins  fu- 
gaces; plus  tard,  les  lésions  s'accusent  et  prennent  leur  caractère; 
par  conséquent,  deux  grandes  périodes.  Tune  de  perturbations  fonc- 
tionnelles; l'autre  d'altérations  matérielles. 

Schématiquement  on  peut  doter  un  individu  de  tous  les  attributs 
de  l'herpéiisme  et  le  suivre  dans  son  existence.  Enfant,  il  sera  sujet, 
en  vertu  de  son  excitabilité  réflexe,  aux  affections  spasmodiques  du 
larynx  et  des  bronches  ;  aux  éruptions  diverses  de  la  peau.  A  Tâge 
adulte  surviendront  les  migraines,  les  accès  d'asthme,  les  spasmes 
vésicaux,  les  hémorrhagies  externes,  U  polyurie  et  la  gravelle  ;  enfin 
au  moment  où  décroit  la  virilité  apparaîtront  les  lésions  articulaires 
à  marche  lente  et  l'athérome  artériel. 

L'étude  de  ces  différentes  affections  à  substratum  anatomique  ignoré 
ou  connu  constitue  la  partie  nosographique  de  l'ouvrage.  Nous  ne 
pouvons  songer,  dans  ce  rapide  compte  rendu,  à  suivre  l'auteur  dans 
tous  les  développements  ;  il  est  très  intéressant  de  lire  les  pages 
courtes  et  précises  qu'il  a  consacrées  aux  désordres  de  la  sensibilité» 
prurit  et  migraines,  aux  désordres  du  mouvement,  asthmes  de  loca* 
lisatioiis  diverses,  palpitations,  spermatorrhée,  etc. 

Dans  le  chapitre  des  hyperhémies  figurent  les  fluxions  hémorrhoY- 
daires,  l'épistaxis,  Thémoptysie,  certaines  métrorrhagies  et  la  conges- 
tion de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Enfin  la  névrose  ne  pouvait  manquer  de  marquer  son  empreinte 
sur  les  facultés  psychiques,  et,  au  sujet  des  affections  hypochondria* 
ques  l'auteur  rapporte  de  curieuses  observations. 
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Mais  à  nn  âge  plus  avancé  commence  la  seconde  phase  des  mani* 
fettatioDS  de  rherpétisme;  elles  ont  pour  siège  les  surfaces  cutanées 
et  muqueuses,  les  articulations  et  les  os,  et,  chose  capitale,  le  système 
circulatoire.  Les  affections  cutanées  qui  fournissent  Tétiquette  de  la 
maladie  méritent  de  nous  arrêter  un  instant.  Leur  apparition  n*est 
pas  confinée  à  un  âge  de  la  yie  ;  elles  possèdent  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  qu*elles  tirent  de  leur  communauté  d*origine  : 
elles  sont  prurigineuses,  symétriques  et  mobiles.  D'ailleurs,  poly- 
morphes dans  leurs  apparences,  elles  se  présentent  à  Tétat  d'érythè- 
mes  divers,  d'urticaire,  de  purpura,  de  lichen.  Parfois  squameuses 
comme  le  pytiriasts,  ou  encore  vésiculeuses  comme  Teczéma,  l'her- 
pès et  le  pemphygus.  Cette  seconde  partie  de  Touvrage  ne  tire  pas 
seulement  son  intérêt  d^un  point  de  vue  pathologique. 

M.  Lancereaux  décrit  les  arthrites  aiguës,  subaiguôs,  déformantes, 
avec  une  précision  et  un  talent  incontestables;  mais  son  œuvre  est 
à  ce  point  sur  le  terrain  où  se  sont  placés  les  partisans  de  l'arthri- 
tisme,  et  c'est  d'une  question  de  dispute  doctrinale  quMl  s*agit. 

L*herpétisme  est-ii  une  maladie  bien  nette  qui  ne  confonde  pas 
son  étiologie  et  ses  manifestations  avec  celles  d'autres  maladies  ? 
C'est  dans  l'analyse  minutieuse  des  phénomènes  morbides  que  l'au- 
teur trouve  sa  réponse.  Si  les  arthrites  polyarticulaires  aiguës  des 
herpétiques  ressemblent  apparemment  à  celles  des  rhumatisants, 
elles  en  différeraient  par  leur  évolution  clinique,  leur  ténacité,  leurs 
récidives  fréquentes  et  par  le  peu  d'intensité  du  mouvement  fébrile 
quMles  excitent.  Anatomiquement,  la  localisation  est  aussi  dissem- 
blable, le  rhumatisme  frappe  le  cœur  et  la  valvule  mitrale,  l'herpé- 
tisme  atteint  plus  particulièrement  les  artères. 

Quand  il  s'agit  de  l'arthrite  déformante  partielle  ou  généralisée,  les 
caractères  de  l'herpétisme  sont  plus  saillants  ;  l'auteur  décrit  soi- 
gneusement les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques,  la  proliféra- 
tion des  cellules  du  cartilage,  la  segmentation  de  la  substance  fon- 
damentale, les  hypertrophies  osseuses,  tous  phénomènes  trophiques 
qui  rapprochent  ces  arthropathies  de  celles  des  ataxiques.  Une  autre 
lésion  Irophique,  presque  toujours  concomitante,  a  pour  siège  les 
ongles  des  pieds  atteints  de  saillies  linéaires  transversales  ou  même 
d'épaississements  suivis  d'une  destruction  plus  ou  moins  complète. 

Le  chapitre  qui  traite  des  lésions  vasculaires  est  particulièrement 
intéressant;  les  varices  hémorrhoïda les  ou  spermatiques  et  l'hypo- 
condrie qui  les  accompagne  portent  la  marque  d'un  trouble  nerveux 
indiscutable,  d'une  sorte  de  trophonévrose  qui  va  bientôt  amener 
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dtaila  tupiqut  int^rn^  daa  ar|(ir«i  U  régidiaion  (^mHMiae  d*ali- 
m«DU  normauK  ou  d^  callul^»  4^  (ormatioD  nouveila.  L'athéPoma  sa 
aonaiitueai  p^u  h  peu  çurgUsent  taqteg  &$#  eoo«4qiiaQcaa,  laa  embo- 
Uaa  ai  laa  thrQmi>Qaa9-  Qd9  accidents  lOAt  étudiéa  dana  tous  las  ûv» 
ganee,  mai»  una  inaPtiQP  parUcuUère  doit  âtro  faite  pour  la  reia  al 
pour  raoQéphala.  l^es  hôiqoirrliagia^  et  U9  ramoUisaemepts,  l'airophia 
cérébrale  et>on  coroilairfi  ot>lig4i  Thydropisia  vantriaulaira»  sont  paa«< 
séa  an  rayua;  à  la  d^soripUop  a'ajqutapt  de^  obsarvationi  typiquea 
dopt  la  lecture  est  fort  attraysmta. 

Voilà,  tr^srapidament  rapré^^nt^», lea  gr^nd»  traita  da  rbarpétisaaa. 
Jetant  h  ce  moment  un  regard  ea  arrière  aur  le»  maaifeitaiiona  qu'il 
irieat  d*analy8er,  Tauteurlea  groupe,lea  compare  dana  leurapparltioD, 
leur  alternance  et  leur  anatomie  pathologique  et  au  expoae  la  ayn* 
tbôee  avec  une  coQYiction  eptratoantat 

Le  pronostic  n*e»t  beurauaemeut  pas  aamblabla  pour  tous  laa  ma^ 
Udes.  A  côté  de  la  forme  commune  que  caraetériaent  les  inflamoiaii 
lions  articulaires,  les  fluxions  laryngo^bronchiques  et  laa  altératioaa 
irasculaires,  il  en  est  dsux  autres.  La  première  est  maligna  pi^r  Taxa- 
gératiou  des  accidents  et  la  rapidité  dû  leur  marche;  la  aaaonda  aal 
bônigne  au  point  de  passer  souvent  inaperoua.  Et  cafete  forma  b6« 
nigneest  presque  un  brevet  de  longévité;  Therpétique,  en  vertu  de 
ses  prédispositions  morbides,  est  sobre  et  s'abstient  des  exeés. 

La  tuberculose^  cependant,  n'est  point  rare  dans  l'herpétiama;  mais 
elle  y  évolue  suivant  une  modalité  particulière  qui  avait  fait  ad- 
mettre à  Pidoux  un  antagonisme  entre  les  deux  dialhèses;  ce  qu*op 
observe  c*est  la  bi'oncbo*pneumonie  scléro^tuberculsuse  ou  pbthiaia 
fibroïde.  Le  chapitre  du  diagnostic  a  surtout  pour  objet  da  séparer 
de  rberpétisme  ia  goutte  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

L'herpétismOi  tel  qu'il  vient  d'être  envisagé,  doiUil  oeoupar  un  ea* 
dre  speeial  daps  la  nosographie  et,  plus  heureux  que  Bazin,  M.  Lan- 
cereaux  a*l*il  délimita  upa  maladie  qui  ne  laisse  aucun  douta  dana 
l'esprit  du  lecteur  sur  ^on  exislanoa  et  dana  Tesprit  du  médecin  au- 
cune hésitation  sur  son  diagnostic  V  De  plus  compétents  que  noua 
devront  répondre.  Cependant,  sans  manquer  au  respect  dû  à  un 
maître  éminent,  nous  nous  permettrons  quelques  objections .  Saoa 
doute,  la  goutlOf  avec  sa  lésion  hématique  et  sas  dépôts  d'urata,  doit 
ôtre  différenciée  de  rhéperlisme;  maia,  pour  le  rhumatiama  articu- 
laire aigu,  eal-iltoujours  possible  de  faire  la  diUinction?  Lerhumar 
tisme  artieuluire  aigu  est  très  fébrile,  ^ea  fluxions  sont  mqrbidotf^  il 
frsppe  la  valvule  mitr^le  et  en  détermina  le  rétrécissement,  w-  maia 
par  toujours. 
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Ui  phit«fttiuifl  fitiroaiqiu  tusiU  4*apr4a  l0«  profantups  Charcot 
et  Gornilf  produit  dos  désordres  valvulaires  ;  il  ost  nai  qo^iU  aa  af 
généraiiaaraieRk  pat  unifqrméniagt  à  la  aireonftfranoa  de  la  valvule  et 
n'amôneraient  pas  un  rétrôcisseanant  proaoAaié  da  i'orlfice. 

La  séparation  des  deux  maladie?  ^qr  un  pareil  état  anatomique  est 
paut*  Atra  un  pou  subtile. 

Etiologiquamapt,  las  limitas  de  rberpétiama  et  du  rhuBiatisme  ne 
laia^apt  paa  qnt  d'étrt  va  pqu  Mafasas.  Un  grand-pire  rhumatiaaat, 
qui  •  m  SU  «ttaÎPt  da  rbiiiqàtiaiiia  artioulaire  nigu  et  une  flUa  mi- 
graineuse, laquelle  engendre  un  fils  rhumatisant  fébrile,  n^eat  paa 
APP  aqpmAlit  iptrpu¥abla«  Sap^  parlar  iai  d'un  aianiple  qui  nous  est 
parponpql,  pQui  tarons  da  notre  ipatire,  M,  Rigal,  le  fait  suivant  : 
Un  aïeul,  grand  goutteux,  porteur  de  tophus  et  d*uloérationa  cutanéea, 
a  UP  fli»  tiï^  à^  l'barpâtique.  Ga  fiUt  ^n  effet,  a  éW  migraineux  et 
btaprrbold^ira;  i{  ^ai,  aujourd'hui,  attaipt  d*arthrites  déformantes 
qt  d*9f t^rio-Hifitéroae ; (p  ppUtfila  •  au,  de  bonne  heure,  du  rbuma- 
tiama  pf^cpUirii  «igu  «voq  fipdqMrdita  et  rétréaiaaaiqenl  mitral.  Il 
Pftrtfi  M  ç§  piomept  4u  piorift^ia  du  apir  eba^alu. 

D'ailleurs,  si  Therpétisme  est  uqa  néTrosa,  la  rhumatiame  avticu*» 

Uirf  tig9  A*««(-il  P9Si  ppur  baauaavp  d'antawr«.  la  réaultat  d'une  af- 
f^t)op  p((é4u|lairp  dir^l^  qu  bian  raflava  at  oon^teutiva  à  une  alté* 

rqtiqp  du  qangî 

Certes,  les  types  de  rbar|rtiiqiao  que  routeur  a  au  la  grand  mérita 
4q  matira  qn  lurPiAi^  watent  parfaitement,  at  il  aat  faait^  da  a^n 
çqnv^iAprQ^q  qtudiaqt  quelques  malades;  ipaia, en  poursuivant  laa 
«ptéçédaptSf  op  acquiert  la  partitude  que,  dana  les  famiUea,  la  goutta 
qp  la  rbupiatisipa  ne  aopt  paa  ipeoanua.  Et  si  rberpétiama  aal  unp 
névroftai  aa  qui  ei^  ppQbabla.  paut-^étre  n'est  il«  au  lieu  d'une  entité 
loqrbidP»  qu'une  modalité  d*uQ  trouble  ner?au«  plus  général  qui,  sui- 
vant la  constitution  ou  le  genre  de  vie,  condamna  las  individus  ^  la 
gqu^tq»  pu  f  humikUsaia  ou  à  rharpétlaina. 

ypuvraga  daM<l4apcareauxaa(une  étude  très  conseienaieuae,  qu'on 
lira  avec  Ip  plus  grand  in^rét.  Il  se  termina  par  un  chapitra  sur  la 
prophylaxie  et  la  thérapeutique  de  Therpétisma. 

A.  CHiiitBMnssa. 

PaAomNTS  o'opHTHALiiOLOiAiK  PKATiQUE,  par  le  D'EàUDRT.  (Berthisr, 
1983.)  — -  Ge  travail,  qui  n'a  rien  de  bien  personnel,  donne  l'étal  ac- 
tuel de  la  scienee,  spéeialement  au  point  de  vue  thérapeutique,  aur 
bon  nombre  d'affeolions  de  la  conjonctive  et  sur  la  kératite  vascu- 
laiva  giamuleasa. 
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La  blépharîte  est  divisée  en  deux  formes:  blépharite  simple  et  blé- 
pharite  glandalo-ciliaire. 
On  traitera  la  première  tout  d^abord  par  les  onctions  arec: 
Huile  d'amandes  douces  ( 
Huile  décade '  ââ  5  grammes. 

Plus  tard,  quand  Tinflammation  aura  cédé^  on  appliquera  au  niveau 
des  cllsun  peu  de  pommade  au  précipité  rouge  au  centième. 

Quanta  la  blépharite  glandulo-ciliaire,  on  fera  d'abord  tomber  les 
croûtes  avec  des  cataplasmes,  on  épilera,  enfin  on  cautérisera  les  ul- 
cérations au  nitrate  d^argent. 

Le  granulome  palpébf'cU  ou  chalazion  réclame  la  résection  avec 
cautérisation,  ou  Tablation  totale  pratiquée  avec  le  bistouri  et  la 
pince  de  Desraarres. 

Quant  à  la  conjonctivite  purulente  desnouveau^nés,  après  avoir  bien 
démontré  son  caractère  contagieux,  son  début  annoncé  par  la  tumé- 
faction des  paupières  et  Técoulement  de  sérosité,  M,  Baudry  Indique 
le  traitement  préventif  employé  par  Grédé  et  Olshausen  qui  con- 
siste à  laver  les  yeux  de  tous  les  nouveau-nés  avec  une  solution  de 
nitrate  d^argent  aux  deux  centièmes. 

Il  passe  alors  au  traitement  curatif  et  se  range  à  l'avis  de  la  plu- 
partdes  ophthalmologistes  en  recommandant  des  cautérisations  tou- 
tes les  deux  heures  à  l'aide  d^une  solution  de  nitrate  d'argent  au 
quarantième,  suivies  de  lavages  antiseptiques. 

La  conjonctivite  granuleuse  est  aussi  étudiée.  Tout  d'abord  quelques 
mots  sur  l'analomie  pathologique  ;  l'opinion  de  Wecker  et  Sœmisch, 
qui  font  de  la  granulation  un  tissu  néoplasique,  est  rapportée,  ainsi 
qae  les  récentes  recherches  d'Iwanof,  qui  a  «lécrit  l'existence  de 
glandes  tubuleuses  multipliées  dans  l'épaisseur  des  granulations. 

La  nature  essentiellement  contagieuse  de  l'ophthalmie  granuleuse 
est  nettement  affirmée. 

Au  chapitre  symptôme  on  distingue  les  granulations  proprement 
dites,  qui  ressemblent  à  du  frai  de  grenouille,  des  granulations  mix- 
tes de  Garion  qui,  rouges,  ne  sont  autres  que  les  papilles  hypertro- 
phiées de  la  muqueuse. 

M.  fiaudry  ne  partage  pas  les  idées  de  Af.  Abadie  sur  les  vertus 
merveilleuses  de  l'acétate  de  plomb  contre  la  conjonctivite  granuleuse. 
Il  se  contente  de  prescrire  les  cautérisations  à  i'alun  d'après  la  pra- 
tique de  M.  Panas  et  au  besoin,  si  rinflammation  est  très  aiguë,  les 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  au  soixantième. 

Reste  enfin  la  kératite  vasculaire  d'origine  granuleuse  ou  pannus. 
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Les  indicatioas  ihérapeufeiques  sont  le  cathôtériimie  des  voies  la« 
crymales  souvent  rétréciesy  la  canthoplastie  ou  élargissement  de  la 
fente  palpébrala»  opératton  qui  lutte  aveo  a?antage  contre  l'éléinent 
spasme  de  Torbiculaire  qui  ne  peut  qu'augoaenter  les  lésions  cor- 
Déennes.  Enfin  on  recourra  aux  inoculations  pouvant  amener  la  con- 
jonctivite purulente,  soit  en  se  servant  du  jéquirily  ou  du  pus  bien* 
norrhagique.  Naturellement  on  traitera  rophthalmiei  purulente  pro- 
voquée par  le  nitrate  d*argeni. 

Simulation  db  l'amaurosb  btdb  L*AMBLYOPiB,«^ar  M.  le  D'  Baudry. 
(Paris,  Berthier,  1883).  —  Ce  travail  est  plutôt  une  œuvre  de  vulga- 
risation qu'une  œuvre  personnelle.  On  y  trouve  réunis  les  divers  pro- 
cédés épars  dans  les  publications  spéciales,  qui  permettent  de  recon- 
naître l'amaurose et  l'amblyopie  simulées. 

Examinons  d'abord  Vamaurose  unilatérate  simulée.  Un  procédé  très 
simple  pour  la  reconnaître  consiste  dans  Tépreuve  du  prisme  placé 
devant  l'œil  malade  pendant  que  le  sujet  lit.  En  cas  de  vision  bino- 
culaire conservée  on  verra  l'œil  malade  se  dévier  en  dedans,  la  base 
du  prisme  étant  située  en  dehors. 

On  tirera  aussi  des  renseignements  importants  de  la  direction  des 
axes  visuels  ainsi  que  du  fonctionnement  de  la  pupille.  Dans  les  cas 
d'amaurose,  l'œil  sain  étant  vivement  éclairé,  sa  pupille  se  contracte, 
et  sympathiquement  aussi  la  pupille  du  côté  opposé  quand  la  vision 
y  existe  encore.  Il  faut  seulement  se  tenir  en  garde  contre  la  my- 
driase  atropinique. 

Restent  les  procédés  de  surprise  ;  un  des  meilleurs  est  celui  de 
Snellen  qui  consiste  à  faire  lire  des  caractères  de  couleur  après  avoir 
interposé  devant  l'œil  sain  un  verre  rouge;  si  le  malade  affirme  lire 
les  lettres  vertes,  c'est  qu^elles  sont  vues  par  l'œil  prétendu  malade. 

Le  procédé  du  stéréoscope  est  très  bon  aussi,  et  l'entrecroisement 
des  images  obtenues  sera  excellent  pour  dérouter  le  sîmurateur. 

Le  procédé  de  de  Grsefe  consiste,  après  avoir  fermé  l'œil  supposé 
malade,  à  donner  une  imago  double  avec  un  seul  œil  en  amenant 
i'aréte  d'un  prisme  juste  au  milieu  de  la  pupille.  Puis  on  découvre 
Tœil  supposé  malade  et  on  fait  tourner  le  prisme  de  façon  qu'une  de 
ses  faces  réponde  à  l'œil  sain,  si  la  diplopie  persiste  c'est  que  les 
deux  yeux  sont  sains. 

Au  lieu  d'un  prisme  M,  Baudry  recommande  l'usage  de  la  glace 
sans  tain  à  biseau  avec  laquelle  on  peut  produire  à  volonté  la  diplo« 


ÉtMA&tKknMt» 

pie  OMiiocttUire  ou  bifioeulairèt  <«lon  qne  la  papUte  dsrbitt  «ftln  Mr- 
rospond  à  l*aréfcs  dU  biseaU  oit  à  là  faoa  du  pt Isnié* 

V«id  mainlenanl  à  quais  aigaes  dn  reaodaàtM  rafllbl^opU  UfiIUli 
térale  aiit)iilée«  Toul  d'abord  las  moavemaiits  da  Tiris  du  côté  ffiUladO 
sont  plus  paressauK  quo  du  c6ié  aaiit*  Puis  las  aiaa  vlsuëlë  Dé  ëèèON 
raspondaot  pas  ssulàmant  dans  lea  aas  où  Toill  supposé  «alada  reat 
anaffat 

Il  faut  ezamioer  arec  soin  Tœil  au  point  da  tua  da  l'asUgmalliM; 
car  c'est  une  cause  d'erreur  qui  fait  croire  à  l'amblyopie. 

Il  y  a  trois  principaux  procédés  de  surprise  : 

Procédé  BtrUr.  ~  On  projeUe  à  Taide  d'un  miroir  Holfaga  dëd 
totb^^éatakésa  par  aaa  lampe  situéa  derrière  le  aiqet)  tantôt  dafta 
un^œiK  tantôt  dana  Paatoa»  Bd.  kiaant  lira  à  l'oil  bmbifopa  des  lat» 
très  déplus  en  plus  petites  on  atmaiè  détatainèt  sonaauiké  yls«alla« 

Lepro4Mdé  ds  Monoyer  consista  à  avfpnÉiaa  a4r  una  des  deux 
épreuves  d'un  môme  aarton  eartaiaaa  lettres  d»»ala  eamplals  du 
côté  opposé.  On  fait  lire  aea  carions  au  atéréaaaopa  at,  fari«|te  laatt^ 
jet  ne  lit  plua  que  las  oaraetèraa  traaéa  adr  una  suite  des  moitiés  4t 
carton,  le  numéro  des  derniers  caractères  qui  auront  pn  être  lus  è  là 
fois  sur  les  deux  moitiés  du  oarton  fera  raeonnattk*e  l'aettlté  da  Tclftil 
amblyope. 

Ijéprifuve  desprismes  est  également  excellente,  le  sujet  croira  voit 
avec  un  œil  les  caractères  qu'il  apercevra  avec  l'autre. 

Pour  reconnatire  Vamblyapie  el  l'âmaurose  doubles  simulées^  oA  exa^ 
minera  le  jeu  de  l'iris.  Si  la  lésion  est  ancienne,  on  trouvera  dea  aU 
gnes  ophthalmoscopiquesi  si  elle  est  réeedtoi  du  bout  da  quelques 
mois  on  trouvera  ces  lésions  au  fond  da.roaiL  Pârfaia  on  se  trouva  an 
face  d'une  amblyopie  liée  à  une  altération  de  la  nutrition  fédérale  (m 
à  une  lésion  des  centres  nerveux*  Les  élëlnanta  da  diagnoatie  Sf  roni 
fournis  par  la  marche  génôraleda  rafléctian^  aén  ratadtissamant  sur 
les  autres  fonctions  et  la  temps. 

En  tout  cas,  il  sera  très  difficile  da  déterminar  aùremebt  la  daffré 
de  Tamblyopie. 
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IjBS  DtflATlOtiBDM  LA  CLOISON  NASALE, 

par  U  Dr  LotVKNBBROt  (Paris,  De- 
lahaye,  18^0 

D'aprèft  i*auteur  les  déviations  de  la 
eloisoa  du  nés  porrent  sur  la  lame  per- 
pendieulairede  l'ethmoYde,  sur  le  poiot 
de  réuttion  du  cartilage  de  la  oloison 
avec  le  vomer  ou  bien  ei  surtout  sur 
le  eartilSi^e  da  la  oloisoa .  Ces  dévia- 
tiofls  ueuveut  entraver  oonsidérable*- 
ment  Texploration  ec  la  therapeuti(|«a 
des  fosses  uasaiea.  Lœveaber|r  pro- 
pose i*usage  d'un  fpéeitliiiii  nasi  d'un 
nouveau  modèle  qui  faoilite  la  rhi- 
noseopèa  antérieure  et  permet  d'éviter 
Ma  proéminences. 

PATBOeÉNU  0B8  ULGÈRSB  IDIOPATHf- 
qVEB  DJB  LA  JAMBS,  par  SOBRBIBBR. 

(Paris,  Coocos,  1898.) 

Bien  que  la  définition  de  rnlcère  ne 
puisse  être  donnée  d'une  manière 
exacte ,  les  travaux  modernes  ont 
éclairci  bien  des  points  obscurs  de 
leur  patho^énie.P  hlebeciasie  veineuse, 
dégénérescence  athéromateuse  des  ar- 
tères, altt^ration  des  troncs  nerveux 
consécutive  a  la  sclérose  des  tissus, 
telles  seraient,  suivant  leur  ordre  de 
succession,  les  causes  de  Tulcére  idio- 
pathique  de  la  jambe.  Mais  où  est  la 
cause  de -la  cause?  L'arthritisme  et 
rherpétisme,  répond  Schreider.  Nous 
lui  demanderons  à  notre  tjur  si  par 
hasird  ce  qu  il  considère  comme  des 
causes  ne  seraient  pas  des  effets. 

Etude  sur  L'URÉ-rsRtTË  cfinoNtQtJB 
BLBNNORHH^GXQUB^parJABUN.  (Pa- 
ris, Doin,  1883.) 

Ce  travail  conscienciêut,  basé  sur  de 
nombreuses  observations,  établit  que 
les  lésions  de  Turéthriie  chronique, 
exclusivement  muqueuses,  pour  la  piu- 

Ï»art,  consistent  en  granulations,  exfi- 
iation  épithéliale,  inflammations  glan- 
dulaires, limitées  dans  la  majorité  des 
cas  à  l'urèthre  antérieur  et  au  cni-de- 
sac  du  bulbe.  Le  défaut  d'hygiène,  un 
traitement  mal  compris,  l'état  consti- 
tutionnel du  malaule  entretiennent  l'u- 
rittiritechroniqae.(3omm«  cOflôlusion, 
il  faut  traiter  cette  affection  en  locali- 


sant le  remède  (instillation  da  nitrate 
d'argent)  \  la  région  dialade  et  en  mo- 
difiant l'état  général. 

Influence  de  la  luxation  ooxo-fA- 
mobalb  sur  la  conformation  bu 
BASaLs,  par  le  D^'YcRRiBB.  (La*!*» 
werejns,  1883.) 


Après  avoir  ^mmntê  tm  théories 
sur  le  niétwiiiwne  de  la  luxation  oozo- 
fémorale  congénitale,  M.  Verrier  ar- 
rive à  cette  conclusion  qu'elle  est 
due  au  phénomène  si  bien  qualifié  par 
M.  Paint  du  nom  d'accommodation. 

Que  les  luxations  soient  congénitales, 
ou  qu'elles  soient  accidentelles,  mais 
dans  ce  cas  antérieures  à  la  puberté, 
les  modifi'*ations  ressenties  par  le 
bassin  sont  absolument  les  mêmes. 

Ces  déformations  peuvent  se  grou- 
per en  trois  classes  : 

!»  Bassins  viciés  par  oomprsssion 
latérale  ou  antéro-lalérâle. 

3o  Bassin  vioié  par  agrandisssttsnt 
du  détroit  ioférieur. 

3^  Bassins  irréguliers. 

Dans  les  cas  de  bassins  viciés  par 
agrandisH<4ment  du  détroit  inférieur^ 
l'agrandissement  est  surtout  considé- 
rable loisqie  la  luxation  est  double. 
Cet  agrandissement  peut  être  tel  qu'il 
rende  l'accouchement  trop  rapide. 

Quoi  (^u'il  en  soit  des  dféformations 
du  bassm  dans  des  luxations  ooxo- 
fémorales,iiestunfaitaretenir,c'estque 
ces  «iéformations  n'entravent  guère  la 
parturition  que  dans  un  sixième  des 
cas  environ. 

Ce  la  conception  au  cours  db  l'a- 
MâNORBHBB,  par  M.  André  Pe- 
tit. (Th.  Paris,  Lauwereyns,  1883.) 

L'auteur  fait  tout  d*abord  un  histo- 
rique très  soigné  des  opinions  qui  ont 
régné  dans  la  science  relativement  aux 
rapports  de  l'ovulation  et  de  la  mens- 
truation. 

Il  analyse  entiuite  et  discute  les  faits 
qui  ont  rapport  a  son  sujet  et  arrive  à 
c^'tte  conclusion,  que  dans  certaines 
conditions  pathologiques  l'ovulation 
peut  se  faire  sans  que  l'excitation 
qu'elle  provoque  dans  le  reste  du  sys- 
tème génital  soit  assez  forte  pour  pro- 
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duire  Phémorrhagia  habituelle.  11  ne 
faut  pas  voir  cependant  dans  les 
faits  une  preuve  en  faveur  de  la  théo- 
rie de  la  disjonction  entre  ToTuiatiou 
et  la  menstruation.  La  règle  est  que 
la  menstruation  est  normalement  dé- 
pendante de  la  ponte  ovulaire,  et 
quand  elle  en  est  indépendante  cela 
ne  constitue  qu*une  exception  due  à 
une  cause  locale  ou  générale  qui  ne 
permet  pas  a  Tulérus  de  fournir  les  élé- 
ments de  rhémorrhagie. 

L*aménorrhée  n'est  donc  point  un 
indice  de  stérilité.  Et  Ton  ne  saurait 
se  baser  sur  ce  seul  fait  pour  détourner 
du  marisffe  les  jeunes  filles  aménor- 
rhéiques.Le  manage  en  effet  dans  bien 
des  cas  fevorise  le  retour  ou  l'appari- 
tion des  règles.  On  ne  le  pre«crira  pas 
cependant  dans  tout  les  cas,  certaines 
jeunes  filles  n  étant  aménorrhéigues 
qu'à  cause  d'une  absence  congénitale 
d'organes  génitaux  internes. 

MÊUiNOBS  DE  CLINIQUE  CHIRUROICALB, 

£ar   le  D'  Wbisb.  (Paris,  Berger- 
eyrault,  1883.) 

Signalons  dans  cet  opuscule  un 
chapitre  assez  intéressant  sur  l'incision 
transversale  du  voile  du  palais  pour 
rexûrpation  des  polvpes  naso-pharyn- 
giens.  Les  autres  leçons  renferment 


des  observations  curieuses  qui  témoi- 
gnent de  la  fidélité  q[ue  Fauteur  a  gardée 
a  ses  premiers  maîtres  de  l'Ecole  de 
Strasbourg. 

La  pathologie  de  l*x8pbit,  par 
M.  Maundlet,  traduit  par  m.  Obb- 
MONT,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
(Paris,  Germer  Baillière,  1883.) 

Pathologie  de  Tesprit,  traduisez 
Traité  des  maladies  mentales.  Ce  second 
titie  devrait  même  être  ajouté  en  tête 
du  livre,  afin  que  le  public  ne  s'ima- 
gine pas  trouver  là  ce  qui  y  manque 
presque  totalement. 

La  folie  est  étudiée  psrM.  Manndley 
dans  ses  causes,  dans  ses  symptômes, 
dans  ses  formes  cliniques^  dans  son  ana- 
toroie  pathologique  et  son  traitement. 
Elle  y  estétuaiée  ainsi  aussi  bien  que 
dans  les  autres  traités  connus,  sans 
grandes  innovations  d'ailleurs  ni  médi- 
cales, ni  psychologiques,  surtout  psy- 
chologiques. Il  y  avait  certainement 
plus  de  souffle  et  d*originalité  dans  Le 
crime  et  la  folie  du  même  auteur. 

lie  D'  Germont,  médecin  très  dis- 
tingué, a  bian  voulu  employer  son  Isf 
lent  d^écrivain  à  la  traduction  de  cet 
ouvrage,  laquelle  sincèrement  lui  fait 
grandhonneur. 


Le  rédacteur  en  ckef,  gérant^ 


S.  DUPLAY. 


Pans.  -  imr.A.  PAREHT,A.rAVY,  i!»»52,  r.  Madameetp.  M..le-Priace,14 
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DE  l'influence  de  LA  DIPHTÉRIE  SUR  LA  GROSSESSE* 

Par  le  D'  Augnste  OLLIVIER, 

Professenr  agrégé  à  la  Faculté  de  jnédecinei 
Médecin  de  Thôpital  Saint-Louis. 

(Communication  à  TAcadémie  de  médecine,  séance  du  18  septembre  1883.) 

Malgré  les  nombreux  travaux  dont  la  diphtérie  a  été  l'objet, 
il  est  un  point  de  don  histoire  sur  lequel  je  n*ai  trouvé,  dans  les 
auteurs,  aucun  renseignement  précis: je  veux  parler  de  Tin- 
fluence  que  cette  redoutable  maladie  peut  exercer  sur  le  produit 
de  la  conception.  Seul,  Duchenne  (1),  de  Boulogne,  dans  son 
traité  de  TÉlectrisation  localisée,  signale,  incidemment  et  sans  y 
attacher  d'importance,  un  cas  d*avortement  survenu  dans  le 
cours  d'une  paralysie  diphtéritique,  consécutive  à  une  angine 
de  même  nature,  et  alors  que  toute  fausse  membrane  avait  dis* 
paru. 

La  malade  était  une  femme  de  21  ans,  enceinte  de  trois  mois^ 
et  qui,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  fut  prise  d'une  angine 
couenneuse.  Le  l&^  jour  à  partir  du  début  de  la  maladie,  sur* 
vint  une  paralysie  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  rendant  la 

(1)  Duchenne  (de  Boulogne).  DeTElectrisation  localisée,  3*  édition,  1872 
p.  131. 
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déglutition  difficile.  La  malade  commençait  à  recouvrer  ses  for- 
ces, lorsque,  le  27"«  jour,  de  fortes  douleurs  utérines  annoncè- 
rent un  avortement  prochain.  Bien  que  le  travail  de  Taccou- 
chement  eût  été  régulier  et  n'eût  pas  provoqué  d^hémorrhagie, 
il  fut  suivi  de  troubles  graves  de  la  circulation  et  de  la  respira- 
tion, que  Duchenne  chercha  à  combattre  pendant  plusieurs 
jours  au  moyen  de  la  faradisation  cutanée,  et  qui  finirent  par 
emporter  la  malade. 

J'ai  eu,  cette  année,  Toccasion  d'observer  dans  mon  service  k 
l'hôpital  Saint-Louis  un  cas  d'avortement  chee  une  femme  en- 
ceinte d'environ  quatre  mois,  atteinted'uneanginediphtéritique. 
Cette  observation,  à  mon  avis,  met  hors  de  doute  l'influence 
nocive  que  peut  avoir  ladiphlérie  sur  la  grossesse. 

Observation.  —  Angine  diphtéritique.  Extension  des  pseudo^Tnem^ 
branes  aux  foêses  nasalêS,  au  larynx,  à  la  trachée  et  aux  bronehet,  Avor- 
tement. Paralysie  du  voile  du  palais ,  Asphyxie  flnminente.  Trachéoto- 
mie, Mort.  Autopsie.  (Observation  recueillie  par  M.  G.  Garon,  interne 
du  service.)  —  La  nommée  B...,  âgée  de  23  ans,  domestique,  entre,  le 
14  juillet  1883,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  salle  Biett,  n»  34. 

Voici  les  renseignements  que  cette  femme  donne  à  son  entrée  : 
Taffectioa  a  débuté  le  10  juin  par  un  léger  mal  de  gorge  ;  la  dégluti- 
tion était  un  peu  douloureuse;  le  mal  s*est  aggravé  progressivement, 
mais  sans  fièvre. 

Le  13.  La  malade  consulte  un  pharmacien  qui  aurait  reconnu  l'exis- 
tence de  c  peaux  »  au  fond  de  la  gorge  et  administré  un  vomitif. 

Le  14.  Etat  à  son  entrée  :  des  fausses  membranes  d'un  blanc  jau- 
nâtre recouvrent  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  les  piliers  posté- 
rieurs  du  voile  du  palais  ;  elles  sont  épaisses  et  très  adhérentes.  Rien 
sur  les  amygdales  ni  sur  la  luette  ;  salivation  abondante  ;  engorge- 
ment sous- maxillaire  localisé  au  côté  gauche  et  constitué  par  trois 
ou  quatre  ganglions  tuméfiés. 

Les  narines  présentent  du  jetage.  À  Tauscultation  de  la  poitrine, 
on  n'entend  pas  de  bruits  anormaux;  la  respiration  est  facile. 

L*examen  des  urines  ne  révèle  aucune  trace  d*albumine. 

Depuis  le  début  de  son  affection,  notre  malade  n'a  pris  chaque 
jour  quMn  peu  de  lait;  elle  ne  pouvait  s'alimentera  cause  de  la  dou- 
leur occasionnée  par  la  déglutition.  A  cette  douleur  8*est  joint,  de- 
puis deux  jours;  un  dégoût  absolu  pour  les  aliments. 
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Le  15.  Le8  fausses  membranes  se  sont  étendues;  elles  forment  deux 
bandes  qui  se  dirigent  en  haut,  suivant  le  bord  libre  du  YOile  du  pa- 
lais, et  se  terminent  à  la  base  de  la  luette  sans  recouvrir  cette  der- 
nière. Sur  la  paroi  du  pharynx,  elles  descendent  si  bas  qu'il  n*est 
plus  possible  de  distinguer  leur  linûte. 

Le  nez  est  œdômatié  et  très  augmenté  de  Yolume  ;  il  est  obstrué 
par  des  fausses  membranes.  Jelage  très  abondant.  La  respiration  est 
un  peu  gênée.  L'inspiration  est  lente  et  pénible;  râles  humides  dis- 
séminés dans  la  poitrine.  Depuis  la  nuit  dernière,  céphalalgie  fron- 
tale^ très  intense,  sueurs  profuses,  refus  absolu  de  toute  nourriture. 

Traitement  :  Ipéca  stibié,  puis  irrigations  pharyngées  toutes  les 
deux  heures  ayec  une  solution  de  salicylate  de  soude  au  3/1000, 
application  de  jus  de  citron,  potion  avec  extrait  de  quinquina» 
5  grammes.  Plus  tard,  pulvérisalions  phéniquées  deux  fois  par 
jour  (appareil  Lucas-Charo pionnière,  solution  au  Yingtième). 

Le  16.  Même  état  local.  L'état  général  s'aggrave  :  grande  faiblesse, 
pâleur  de  la  face,  cyanose  des  lèvres  et  des  extrémités.  La  malade  se 
plaint  d'avoir  froid  et  demande  des  couvertures. 

La  respiration  est  plus  fréquente  qu'hier;  à  Tauscultationi  on 
constate  que  les  râles  sont  devenus  beaucoup  plus  nombreux  aux 
.bases  des  poumons.  La  voix  est  affaiblie.  Temp.  axiliaire.  36,4< 

Le  17.  Dans  la  uuit,  la  malade  a  eu  une  perte.  D'après  son  dire, 
elle  était  à  l'époque  de  ses  règles,  qui  seraient  venues  régulièrement 
le  mois  dernier.  Elle  eut  la  force  de  se  lever  pour  aller  aux  cabinets, 
où  elle  rendit  un  certain  nombre  de  caillots  dont  quelques-uus 
étaient  volumineux.  Malheureusement,  ces  caillots  ont  été  jetés  avant 
notre  arrivée  à  ThôpitaL 

Le  jour  de  son  admission,  on  avait  constaté  Texistence  d'une  tu- 
meur arrondieremontantàenvironunou  deux  travers  dedoigtau-dessus 
du  pubis.  La  malade,  questionnée  au  point  de  vue  d^une  grossesse, 
avait  répondu  par  des  dénégations  absolues.  Ce  matin,  la  tumeur 
n'existe  plus  et  on  sent,  au  niveau  du  pubis,  une  petite  masse  globu- 
leuse, dure,  qui  présente  tous  les  caractères  de  l'utérus  après  Tac* 
couchement. 

Les  fosses  nasales  sont  complètement  obstruées  par  les  fausses 
membranes  qui  se  laissent  détacher  facilement,  sous  forme  de  tubes 
complets.  Temp.  ax.,  38,4  le  matin;  38,6  le  soir. 

Le  20.  La  malade  a  rejeté  une  fausse  membrane  formant  un  tube 
complet  d'une  longueur  de  5  centimètres  environ  et  permettant  l'in- 
troduction de  TindLex.  La  respiration  est  plus  aisée;  môme  état  de  la 
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gorge;  un  peu  de  paralysie  du  voile  du  palais;  voix  nasonnée  et  pres- 
que éteinte;  retour  des  aliments  par  le  nez.  La  malade  demande  à 
manger.  T.  ax.  39,2  le  matin;  39,2  le  soir.  Hier,  temp.  37,8  le  matin; 
36<>  le  soir. 

Le  22.  Etat  général  très  grave.  Aphonie;  toux  aboyante;  oppres- 
sion extrême.  A  rau8cultation,  on  perçoit  à  Texpiration  un  véritable 
bruit  de  drapeau  ;  en  divers  points,  le  murmure  vèsiculaire  a  com- 
plètement disparu.  Temp.  le  21  au  matin,  40*  ;  le  soir,  38«.  Le  22, 
39^4  le  matin.  L'administration  d'une  nouvelle  dose  d'ipéca  sli- 
bîé  n'amène  aucun  vomissement,  mais  seulement  plusieurs  selles 
diarrhéiques. 

A  midi,  premier  accès  de  suffocation,  asphyxie;  mais  la  trachéoto- 
mie est  différée,  parce  que,  après  cet  accès,  la  respiration  redevient 
un  peu  plus  calme. 

Dans  l'après-midi,  l'asphyxie  augmente;  tirage  abdominal  etsai- 
sternal. 

A  4  heures,  second  accès  de  suffocation. 

A  4  heures  1/2  du  soir,  trachéotomie  qui  amène  un  peu  de  soula- 
gement. 

Le  23.  5  heures  du  matin,  mort  par  coUapsus,  sans  autres  phé- 
nomènes. 

Autopsie.  —  Le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches  sont  recourerts 
de  fausses  membranes  d'un  blanc  rougefttre.  Au  niveau  du  larynx, 
elles  sont  ramollies,  putriiagineuses  et  se  détachent  sous  forme  de 
magma.  Dans  les  bronches,  elles  forment  encore  des  tubes  membra- 
neux blanchâtres,  parfaitement  cylindriques. 

Les  deux  lobes  inférieurs  des  poumons  sont  compacts  et  assez  con* 
slstants.  A  la  coupe,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  spn* 
meux,  sanguinolent;  le  tissu  pulmonaire  crépite  peu;  il  suroa^'^ 
néanmoins  dans  l'eau. 

Le  cœur  est  petit,  ses  orifices  sont  sains.  Dans  le  cœur  droit,  cail- 
lots blancbétres  formant  de  véritables  membranes  qui  tapissent  lot 
le  ventricule.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  congestionnés.  L'uU^rns 
est  volumineux  (hauteur,  12  centimètres;  largeur  à  la  base,  10  cen- 
timètres). 11  est  dur,  ses  parois  sont  épaisses  et,  sur  sa  surface  in- 
terne, on  voit  des  débris  de  placenta  encore  adhérents. 

Dans  Tobservalion  que  je  viens  de  vous  communiquer,  il 
s'agissait  évidemment  d'une  angine  diphtéritique  grave,  àform^' 
rapidement  extensivc  :  les  fosses  nasales,  le  larynx,  la  tracbt^ 
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et  les  bronches  furent  successivement  envahis.  La  maladie  était 
grave  non  seulement  par  sa  nature  même,  mais  aussi  par  le 
fait  de  la  grossesse  et  do  Tétat  puerpéral  consécutif  à  l'avorte- 
ment.  Il  en  est,  suivant  toute  vraisemblance,  de  la  diphtérie 
comme  de  la  fièvre  typhoïde,  du  choléra,  des  fièvres  éruptives, 
surtout  de  la  variole,  qui,  lorsqu'elles  se  développent  chez  une 
femme  enceinte,  acquièrent  une  gravité  exceptionnelle  et  en-* 
traînent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'expulsion  de  l'em- 
bryon ou  du  fœtus  et  consécutivement  la  mort  des  malades. 

Gomment,  dans  le  cas  actuel,  s'est  produit  Tavortement  ? 
Quel  en  a  été  le  mécanisme  ? 

Tout  d'abord  on  ne  saurait  l'expliquer  par  l'intensité  de  la 
fièvre.  L'influence  de  l'état  fébrile  sur  la  marche  delà  grossesse 
n'est  pas  douteuse;  elle  a  été  démontrée  cliniquement  et  expé- 
rimentalement par  Kaminsky  (1).  D'après  cet  observateur,  l'élé- 

(1)  Citation  empruntée  au  mémoire  de  Runge.  Die  acuten  infectionskrank- 
heiten  in  aetiologischer  Beziehung  zur  Schwangerschaftsunterbrechung 
(Sammlung  klinischer  Yortrflge  Ton  Richard  Yolkmann^  Leipzig  n«  174  et 
Gjnœkologie,  n^  51).  L'auteur  de  ce  mén^ire  cherche  à  montrer  que  dans 
les  maladies  infectieuses  (il  ne  parle  pas  de  la  diphthérie)  déTeloppées  chef 
les  femmes  enceintes,  ce  qui  met  en  danger  la  vie  du  fœtus  et  arrdte  la  mar- 
che de  la  grossesse,  ce  n*est  pas  le  passage  de  Tagent  spécifique  &  traYers  le 
placenta  ;  suivant  lui,  ce  seraient  les  modifications  des  organes  et  des  fonc- 
tions de  la  mère,  provoquées  par  Tinfection  (élévation  de  la  température, 
troubles  de  la  respiration,  etc.).  Cette  opinion  qui  peut  être  vraie  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ne  saurait  être  appliquée  pour  tous,  par  exemple  pour 
la  variole.  On  sait,  en  effet,  qu*il  existe  dans  les  annales  de  la  science  un 
certain  nombre  d'observations  de  fœtus  venus  au  monde  couverts  de  pus- 
tules varioliques.  Comment  auraient-ils  été  contaminés,  si  ce  n'est  par  leur 
mère,  atteinte  elle-même  de  variole  ?  (Voir  Chaigneau  :  De  l'influence  de  la 
variole  sur  la  grossesse,  de  la  variole  congénitale.  Th.  de  doctorat,  Paris, 
1847.  —  (J.  Y.)  Simpson  :  intra-utérine  small-pox  (Edinburgh  Monthly 
Journal  ofmed.  se,  avril  1849,  p.  695).  —  Charcot:  Variole  du  fœtus,  etc., 
in  comptes  rendus  des  séances  de  la  Soc.  de  Biologie,  1851,  T.  III,  p«  39, 
et  1853,  T.  Y,  p.  38.  —  Depaul  :  sur  un  fœtus  présentant  des  cicatrices  de 
pustules  varioliques,  i&îd.,  1853,  T.  I,  p.  91.  —  Blot  (Hipp.)  :  variole  ches 
un  fœtus,  etc.,  ibid,^  1854,  2^  série,  T.  Y,  p.  96.  —  Lucque,  Osborne,  Jac- 
quemier  et  Dechambre  :  observations  de  variole  de  la  mère  et  du  fœtus. 
Gaz.  heb.  1855,  T.  II,  p.  484.  —  Hue  :  de  la  variole  congénitale.  Thèse 
de  doctorat,  Paris,  1862.  •—  Hervieux.  De  la  variole  dans  Tétat  puerpéral, 
Gai.  des  hdp.,  1864,  p.  330  et  241,  etc.). 
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vation  exlrdme  et  prolongée  de  la  température  est  une  des 
causes  fréquentes  de  la  mort  du  produit  de  la  conception  dans 
les  maladies  infectieuses.  Une  température  de  42^,  42°&  dans 
l'espèce  humaine,  de  4l<^5  chez  les  lapines,  est  absolument  mor- 
telle pour  le  fœtus;  et  chez  la  femme,  le  danger  de  mort  pour 
l'enfant  commence  à  partir  de  40»  et  augmente  proportionnelle 
ment  avec  la  température. 

Mais  notre  malade  n'a  jamais  eu  de  fièvre  intense  ;  car,  le  jour 
même  de  Tavortement,  le  thermomètre  placé  dans  Taisselle  et 
laissé  plus  d'un  quart  d'heure  ne  marquait  que38<^4.  On  ne  peut 
donc  admettre  ici  que  Tavortement  soit  dû  à  Thyperthermie. 

On  peut,  au  contraire,  et  avec  juste  raison,  il  me  semble,  in- 
voquer Tétat  du  sang  maternel,  soit  parce  qu'il  était  insufft« 
samment  oxygéné  et  saturé  d'acide  carbonique,  soit  parce  que 
k  germe  infectieux  Tavait  altéré.  En  d'aulres  termes,  l'avorte- 
ment  serait  dû  à  Tasphyxie  dans  la  première  hypothèse,  à 
une  véritable  intoxication  dans  la  seconde.  Le  produit  de  la  con- 
ception une  fois  mort»  n'étant  plus  qu'un  corps  étranger  pour 
l'utérus,  celui-ci  n'a  pas  tardé  à  l'expulser. 

Il  convient  de  rechercher  maintenant  laquelle  des  deux  causes 
a  eu  le  plus  d'influence  sur  Tavortement. 

L'avorlement  a  eu  lieu  dans  la  nuit  du  6"«  au  7"""  jour  après 
le  début  de  la  maladie.  Or»  le  4»*  jour,  la  respiration  était  fa** 
cile,  le  5"«  elle  devenait  un  peu  gênée  et  le  6»*  la  cyanose  appa« 
raissait  aux  lèvres  et  aux  extrémités.  La  gôoe  respiratoire  ne 
datait  donc  pas  de  longtemps  lorsque  l'avortement  s'est  pro- 
duit et  elle  n*a  pas  même  empoché  la  malade  de  se  lever  et  de 
marcher.  En  somme  et  en  admettant  que  l'asphyxie  ait  joué 
un  certain  rôle,  ce  rôle  n'a  pas  été  prédominant  et  je  pense  que 
dans  ce  cas  il  vaut  mieux  reconnaître  comme  cause  l'empoison- 
nement diphtéritique,  que  cet  empoisonnement  ait  été  primitif 
ou  consécutif  à  raflection  locale. 

La  nature  de  l'agent  spécifique  et  infectieux  de  la  diphtérie  est 
encore  inconnu.  Cet  agent  est-il  parasitaire  ou  non  ?  Il  est  dif- 
ficile aujourd'hui  de  se  prononcer  d'une  manière  définitive,  mais 
on  doit  reconnaître  que  les  partisans  de  la  première  opinion 
deviennent  de  plus  en  plus  nooibreuXt 


BlPHTHiRIB  BT    QR08S1S88B.  391 

Ce  que  Ton  saii  positivement,  c^est  que,  dans  la  diphtérie  in- 
fectieuse, le  sang  a  subi  de  notables  altérations  :  il  présente 
une  coloration  brune,  il  tache  les  doigts  comme  la  sépia,  et  les 
cailloti  auxquels  il  donne  naissance  ressemblent  à  du  raisi- 
né! trop  cuit  (1).  Dans  certains  cas,  au  contraire,  il  reste  très 
fluide  (2). 

On  sait  encore,  d'après  les  expériences  de  M.  Regnard  (3), 
que  sa  capacité  respiratoire  diminue  considérablement.  Ce  phy- 
siologiste l'a  vue  descendre  rapidement  à  11  c.  c.  7od*oxygène, 
l'état  normal  étant  de  27  à  30  c.  c.  de  ce  gaz  par  100  c.  c.  de 
sang.  Par  conséquent,  les  deux  tiers  environ  des  globules  rouges 
étaient  devenus  impropres  à  Thématose  (4). 

D'un  autre  côté,  depuis  plus  de  15  ans,  il  est  établi,  d'après 
les  recherches  de  Hueter  et  Tommasi  (5),  de  Letzerich  (6), 
d'OErtel  (7),  etc.,  que  les  fausses  membranes  diphtéritiques,  le 
sang,  la  lymphe  et  même  les  reins  renferment  des  organismes 
végétaux,  considérés  par  les  uns  comme  l'agent  infectieux  lui-* 
même  ou  comme  ses  véhicules,  tandis  que  d'autres  n'y  voient 
que  des  éléments  accidentels  (8). 

(1)  Millard.  Da  la  trathéotomie  dans  le  croup.  Th.de  Paris,  1S59. 

(2)  Peter.  Quelques  recherches  sur  la  diphthérie  et  leoroup,  faites  à  Too- 
casion  d*uae  épidémie  obserYée  à  Thôpital  des  Enfants  en  1859.  Thète  de 
Paris,  ie59. 

(3)  Regnard  (P.).  Recherches  expérimentales  sur  les  variations  patholo- 
giques des  combustions  respiratoires,  1879,  p.  106. 

(4)  On  peut  rapprocher  des  recherches  précédentes  les  résultats  auxquels 
e«t  arrivé,  en  1870,  M.  le  professeur  Brouardel,  en  ce  qui  concerne  la 
variole.  Il  a  constaté  que  la  capacité  respiratoire  diminue  beaucoup  dans 
le  cours  de  cette  maladie.  Dans  un  cas  de  variole  cohérente  elle  était  tombée 
à  8  c.  c.  (Brouardel,  analyse  des  gaz  du  sang  dans  la  variole,  in  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1870,  8*  série, 
T.  VII,  p.  274. 

(5)  Hueter  et  Tommasi.  Centrablatt,  1868,  n^'  84. 
(fi)  Letzerich,  Virchow's  Aroh.,  1868. 

(7)  Œrtei.  Stu4ien  ûber  Diphtherie  (iErtzlich.  Int.  1868,  n«31). 

Là  question  de  Torigine  de  la  diphtherie  est  magistralement  traitée  par 
M.  le  professeur  Jaccoud  dane  son  Traité  de  pathologie  interne,  Paris,  7*  édi- 
tion, p.  694  9\  sui^antai, 

(8)  M.  le  professeur  Bouchard  a  constaté,  de  son  côté,  non  seulement  daae 
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Jusqu'à  ces  derniers  lemps,  les  expériences  négatives  de 
Brauell  (1),  deDavaine  (2),  de  BoUinger  (3),  sur  le  sang  d*em- 
bryons  provenant  de  femelles  d'espèces  animales  différentes, 
semblaient  avoir  démontré  que  dans  le  charbon,  véritable  type 
des  maladies  infectieuses  à  microbe,  la  bactéridie,  de  même 
que  toute  substance  insoluble,  ne  peut  passer  de  la  mère  à  Fem- 
bryon.  Mais  aujourd'hui  cette  opinion  est  reconnue  fausse. 
MM.  Straus  et  Ghamberland  (4),  grâce  à  des  procédés  plus  dé- 
licats et  plus  précis,  ont  établi  expérimentalement  que  la  bac- 
téridie du  charbon  peut  traverser  les  villosités  placentaires  et 
infecter  le  fœtus . 

Peut-il  en  être  de  même  pour  la  diphtérie?  Le  sang  du  fœtus 
peut-il  être  infecté  par  les  bactéries  du  sang  maternel.  C'est  ce 
qu'il  serait  curieux  de  rechercher  dans  les  cas  semblables  à  ce- 
lui que  je  viens  de  rapporter. 

En  résumé,  la  diphtérie  peut,  chez  la  femme  enceinte,  être  la 
cause  de  l'avortement  et  acquérir  par  cela  même  une  plus  re- 
doutable gravité. 

L'avortement  serait  dû,  dans  un  bon  nombre  de  ces  cas,  non 
point  à  l'asphyxie  ni  à  l'élévation  de  la  température  du  sang, 
mais  à  une  altération  de  ce  liquide,  altération  qui,  si  elle  est 
encore  mal  définie,  est  néanmoins  incontestable. 

La  possibilité  d'un  avortement  avec  ses  dangers  impose  à 


la  diphthérie,  mais  encore  dans  14  autres  maladies  infectieuses,  que  le  sang, 
les  reins  et  même  l'urine  renfermaient  des  bactéries  bacillaires.  S'appnjant 
sur  ce  fait  si  intéressant,  il  donne,  comme  cause  de  Talbuminurie  qu*on  observe 
souvent  dans  le  cours  de  ces  maladies,  la  présence  des  bactéries  qui  déter- 
minerait une  Téritable  néphrite,  (Ch.  Bouchard.  Des  néphrites  infectieuses, 
in  Revue  de  médecine,  1881,  T.  I,p.671.) 

(1)  Brauell.  Weitere  Mittheilungen  iiber  Milzbrand  und  Milzbrandblut. 
(Virchow's  Arch.,  1858,  T.  XIV,  p.  459.) 

(2)  Davaine.  Bulletin  de  TAcad.  de  méd.,  9  décembre  1867. 

(3)  BoUinger  (0.)  Ueber  die  Bedeatung  der  Milzbrand  Bactérien  (Deutsche 
Zeitschrift  iïir  Thiermedicin  und  vergleichende  Pathologie,  T.  II,  1876, 
p.  341). 

(4)  Straus  et  Chamberland.  Passage  de  la  bactéridie  charbonneuse  de  la 
m&re  au  fœtus.  (Comptes  rendus  des  séances  de  la  Société  de  biologie,  1883, 
p.  804.) 
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l'avenir  des  mesures  de  précaution  et  d'isolement  lorsque  des 
femmes  enceintes  se  trouvent  dans  une  même  salle  que  des 
malades  atteintes  de  diphtérie;  c'est  tout  particulièrement  sur 
ce  point  que  je  désire,  en  terminant,  appeler  Tattention  de 
TAcadémie. 


NOUVELLE  CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  TUMEURS 
CONJONCTIVES  PRIMITIVES  DES  LIGAMENTS  DE  L'UTÉ- 
RUS,  PARTICULIÈREMENT  DU  LIGAMENT  ROND^ 

Par  le  D'  SANGER,  de  Leipzig. 
Traduit  par  H.  CHAPUT,  interne  des  hôpitaux. 

L'élude  des  tumeurs  primitives  des  ligaments  de  l'utérus, 
telles  que  les  fibromes,  les  myômes,  les  sarcomes  et  leurs  com- 
binaisons, espèces  qui*  toutes  appartiennent  au  groupe  conjonc- 
tif,  est  de  date  relativement  récente.  Jusqu'à  ces  derniers  temps 
on  ne  connaissait  que  deux  cas  de  tumeur  solide  du  ligament 
rond,  ceux  de  Spencer  Wells  et  de  Winckel.  On  avait  bien  à  la 
vérité  rencontré  de  gros  ûbro-myômes  dans  les  ligaments  lar- 
ges, mais  Ton  hésitait  sur  leur  développement  primitif  en  ce 
point,  et  Ton  pensait  plutôt  qu*ils  provenaient  de  Tutérus  ou 
de  l'ovaire.  On  admettait  seulement  quelquefois  que  les  petites 
tumeurs  avaient  pu  se  développer  isolément  dans  le  ligament 
large.  J'ai  démontré  (1)  que  les  tumeurs  conjonctives  du  liga- 
ment large  forment  un  groupe  propre  et  qu*on  ne  peut  douter  de 
leur  développement  primitif  dans  cet  organe.  J'ai  pu  citer 
quatre  cas  pris  dans  la  littérature,  outre  une  observation  pro- 
pre, de  tumeur  considérable.  Hégar  et  Eallenbach  (2)  ont  fait 
la  distinction  des  tumeurs  conjonctives  du  ligament  large  et 
ont  ajoulé  deux  nouveaux  cas  à  la  littérature. 

Suivent  mes  tableaux  synoptiques  des  cas  jusqu'ici  publiés. 


^ 


(i)  Archives  de  gynécologie,  vol.  XVI,  p.  258. 
(2)  Manuel  opératoire  de  gynécologie,  p.  542. 
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STMPTÔIIKS 

FLUO- 

^   t   *1 

RENSEIGNEMENTS  OONNtS 

et 

S  o  î 

PAR  L'OPtRATION. 

INDICATIONS 

PBIN0IP4UX 

TUATIOM 

S5| 

< 

s    5 

PUinls. 

ïïtiru. 

Ofiin. 

BardanhenOT. 

Grosse  tu- 
meur qui  s'é- 

(Drainage du  pé- 

tend dans  le 

ritoine.  Stuttg. 

petit    bassin 

Court. 

1881.) 

et  se  laisse  en 

Paires  113-114. 

partie  dépla- 

Dans Hégar. 

cer  en  haut. 

Péan. 

Court. 

Dans  Hégar. 

Depuis  3  anF 
augment.  du 

Buschman. 

28  ans. 

venfre.  Par- 
tout   consis- 

.Billroth opérât.) 

a  _ 

tance    résis- 

Pas  de 

Sans  adhérences 

(Oazette  bebdom. 
de  Vienne,  1880, 
no  £8). 

4ac- 
coucbe- 
ments. 

tante  et  élast. 
La  matité  se 
prolonge  juM 
gu*à  CAile  du 
foie  et  de  la 

pédicule 

avec  la  tumeur. 

rate. 

Sur  l'u- 
térut, 

Rydygier. 

(Oaz    allemande 
pourlachirurg. 

Plu- 
sieurs 
accou- 
che- 

Pseudo- 
fluctua- 
tion. 

Tumeur 
utérine 

avec 
pédicule 
volumi- 

Pas de 
pédicule 

d«ux  tu- 
meurs 
sou«-pé- 
ritonéal. 

Pas 

d'adhé- 
rences. 

15Tol.p.279. 

ments. 

du  vol. 

»             * 

neux. 

d'une  p« 

ponmie. 

Tumeur 

stationnaire 

Chénleux. 

ayant    crû 
sans  doul". 

Tumeur 

Arch.  de  tocolog. 

32  ans. 

Elle  paratt 
dépendre  de 
l'utérus  dont 

utérine 

et  des  mal.  des 
femmes,   juillet 

Nulli- 

avec 
pédicule 

Pédicule 

Libre. 

Libre. 

1880. 

pare. 

elle    partage 

volumi- 

Page 439. 

les  mouvem. 
Développem. 
rapide    dans 
Tesp.deÔm. 

neux. 

Scbrœder. 

1 

Séance  de  la  Soc. 

de  gynéc.  Berlin, 

8  juin  1880. 

6az.clin.de  Ber- 

lin, 1881.V.  8. 

a  Uflrament  large. 


OPERATION . 


Déchirure  de  la  paroi 
lUrieure  du  rectum. 
Suture  intestinale, 
lessure  d*un  gros 
aisseau  p^ri- utérin 
a  établissant  le  drai- 
age. 


Pé  iicule    traité 
omme    un    pédioule 
ovarien. 


Forte  hëmorrhagie 
n  disséquant  le  pé- 
itoine  que  la  tumeur 
Vàii  soulevé  eu  se dë- 
eloppant  en  haut  et 
D  avant. 


La  tumeur  se  laisse 
nlever  sans  employer 
ucun  instrument  et 
ans  qu*on  aitàplacer 
e  ligature.Le  feuillet 
ntérieurdulig.  large 
tait  fortement  adhé- 
eut  à  la  paroi  abdo- 
linale. 


Tumeur  attachée  à 
m  pédicule  se  termi- 
lant  dans  le  ligament 
arge  gauche. 


DTAONOSTIG  HI8T0- 

LOOI^aB  ET  GR08SBUR 

I>l  LA  TDlfBUR. 


Myôme. 


Sarcome  médullaire 
du  ligam.  large  droit. 


Fibro-myôme  rétro- 
péritonéal  adhérent 
avec  un  des  reins  situé 
dans  le  bassin.  La  tu- 
meur n*a  pas  de  pédi- 
cule; elle  siè^e  entre 
les  deux  feuillets  du 
ligament  large. 
Poids  18  kilog. 


Fibro-myôme  entre 
les  deux  feuillets  du 
ligament  large  droit. 
Par  places  dégénères  - 
cence  colloïde. 


Cysto- Sarcome  du 
ligam.  large  gauche. 

Poids  6  kilog. 


Fibro-myôme. 


H     Ml.i.1,11 


tma 


RÉSULTAT. 


Mort  4  heures  après 
ropération ,  par  hé- 
morrfaagie. 


Mort  au  deuxième 
jour,  par  péritonite. 


Mort  au  cinquième 
jour,  de  péritonite. 


GuërisoD. 


Mort,  au  treizième 
jour,  de  péritonite 
provenant  vraisem- 
blablement d'un  foyer 
de  suppuration  au 
voisinaigedn  pédicule. 


REMARQUES. 


La  description  ana- 
tomique  n'a  pas  été 
(ai  te. 


La  tumeur  forte 
ment  vascularisée 
donne  Timpression 
d'une  tumeur  colloïde 
solide  Elle  était  re 
couverte  d*un  mince 
feuillet  përitonéal. 


La  tumeur  repré- 
sentait une  masse 
tremblotante  et  molle, 
formée  de  tissu  lâche 
avec  cavités  kystiques 
du  volume  du  poing. 

Pas  d*autopsie  ni 
d*examen  microscop. 


wm 


ifmsB 


Pendant  Topëration 
d'un  kyste  de  l'ovaire 
cette  tumeur  fut  énu 
cléée  du  ligam.  large 
gauche. 


■BBBRS 


Tableau  IL 


I 

Tomeurs  oooJonottveJ 


OBSERVATEURS 

et 

INDICATI0N8 


Spencer  "Wells, 

Transactions  pa- 
thologiq..  Soc 
London.Volumo 
XVIL 1866,  page 
l88.U.Brit.med. 
iournal,  4  Not. 
'1865. 


Sp.  Wells. 


Winokel. 

Pathol.  des  orga- 
nes sexuels  de  la 
femme.  S^lirr., 
planche  XXXI 
et  texte. 


Léopold. 

Archives  degryné- 
cologie,vol.XVI, 
Cahier  3. 


▲OE 
A.COOUC. 
ANTÉR. 


40  ans. 


50  ans. 


76  ans. 

Accou- 
che- 
ments 
anté- 
rieurs. 


43  ans. 

2  accou- 
che- 
ments. 


ÉPOQUE 

d'apparition 
de  la  tumeur. 


Développement 
lent. 


Id. 


Il  y  a  14  ans^  la 
tumeur  com- 
mença à  croître, 
poistempsd'ar- 
rét  et  même  di- 
minution. De- 
puis 1  an  Taug- 
mentation  de 
vol.  reparaît. 


SYMPTOMES 


PRINCIPAUX. 


Tumeur  de  la 
région    ingni- 

-  nale  droite, mo- 
bile presque  in- 
dolente. 


Id. 


Toiitd*abordpen 
de  douleurs, 

{>lus  tard,  dou- 
eursviveSfSur- 
tout  quand  les 
règles    étaient 
peu    abon- 
dantes. 
La  tumeur  peut 
être  tirée  nors 
du  bassin. 
Amaigrissement 


PLIO- 


TUATION 


Pas 


Id. 


Pas. 


DIAGNOSTIC 

AYANT 
L'OPéRATION. 


Considéré  parplu- 
sieurs  autres  chi^ 
mrgiens  comme 
une  hernie,  une 

tumeur  ganglion* 
naire,  une  tu- 
meur maligne. 


Kvste  de  l'oTsirs 
droit  moltiloca- 
laire,  avec  con- 
tenu solide.  Ad- 
hérence avec  11 
paroi  abdomi- 
nale à  droite. 


lu  Ugament  rond. 


AYA29T  BT  PENDANT 
I^'OPÉRATION. 

•die«l«.      ntinu.        Orairt 


OPÉRATION 


Facile.La  tu- 
meur est  en- 
levée après 
incision    et 
décortica- 
tion. 


DIAGNOSTIC 

ANATOMIQUE. 

QROSSBUR  DB  LA 

TUMBUR. 


Id. 


lUtro- 

fléchi, 

peu 

mobile. 


Opération 
non   termi- 
née &  cause 

des  adhé- 
rences trop 
nombreuses 
et  soliies. 
On  n'enlève 
qu'une  par- 
tie de  la  tu- 
meur. 


Tumeurfibreuse 
du  ligam.  rond 
droit;  grosseur 
d'une  orange. 


RÉSUL- 
TAT. 


Quérison 


RBMARQUBS. 


Tumeurfibreuse 
du  ligament 
rond  droit,  de  la 
grosseur  d'une  | 
I  noix  de  coco. 


Guérison 


Polypes  myoma- 
teuz  de  la  ffros- 
seur  d*ttn  hari- 
cot^sur  les  deux 
li^am.  ronds. 
A  Fexamen  his- 
tologique  on 
trouve  (les  my 6- 
mes  À  fibres  lis- 
ses 

Long.20milllm. 
Haut.l2-15mill. 
Larg.  10  millim. 


Mydme  lym- 
phanj^iectasique 

du  lig.  rond  dr. 
Poids  12  kilog., 

circ.longit.60c. 

cire,  selon  l'é- 

Saisseur,  72  c, 
iam.     longit. 
28  c,  diamètre, 
transvers., 25  c  I 
épaisseur^  17  c. 


Mort 
au  troi- 
sième 
jour  de 
collap- 
sus. 


Les  ganglions  etl 
tissus  voisins  sont 
sains.  ^ 


Id. 


Les  tumeurs  trou- 
vées &  l'autopsie 
sont  situées  sous 
le  péritoine  sur 
le  trajet  du  liga- 
ment rond,  mais 
non  dans  le  canal 
inguinal  ni  au- 
devant. 

La  tumeur  de  gau- 
che plus  grosse  se 
montrait  à  la  coupe 

composée  d'un 
myôme  pi  us  gros  et 
de2  autres  pi.  pet. 


Un  sillon  profond 
parallèle  àla  ligne 
blanche  divisait  la 
tumeur   en    deux 

parties,un6gauche 
plus  petite,    une 

droite  plus  grosse. 
Le  hg.  rond  droit 
était  allongé  sous 
forme  d'un  cordon 
de  13  c.  épaissi  en 

son  milieu;  en  s'ap- 
prochant  de  la  tu- 
meur le  cordon  pre- 
nait l'aspect  d'un 

éventail  etse  trans- 
formait en  lamel- 
les au  niveau  des 
nodosités  voisines 
de  la  tumeur. 


ÉBOaSE 


wmÊmÊmBam 

DIAGNOSTIC 
AVAITT 

l'opération. 


Klein^ir  A«ht«r . 

Journal  pour  les 
accouchements 
et    la  Gynéco- 
logie. 

Volume  VIII, 
cahier  I, 


OBSERVATEURS 

•t 

INDICATIONS 


Hacker. 

Diss.inaag.Leip- 
ilg,    1882,   non 

imprimée.Opéra- 
tion  par  le  prof. 
fi.  Schmidt. 


Z>uplay. 

Archîv.  gënér.  de 
médecirnB,  Paris, 
1882,  mara. 


Paletta, 

Dan»  Duplay,d*a- 
près  Aumoine. 
Des  tumeurs  so- 
lides desgrandes 
lèyres.  Thèse  de 
Paris,  1876. 


AGE  ET 
ACCOU- 
CHE- 
MENTS. 


44  ans. 

5  accou- 
chem. 


40  ans. 

Uulti- 
pare. 


32  ans. 

1  accou- 
che- 
ment. 


APPARmON 


DE  LA  TUBfSUR. 


Depuis  un  an  à 
la  suite  d'un 
coup  sur  le  bas- 
rentre. 


Dans  son  en- 
fance avait  déjà 
dans  la  grande 
lèvre  tir 01  te  une 
tumeur  comme 
une  noisette. 

Depuis  31  anS; 
accroissement 
lent. 


Depuis  8   mois 

petite    tumeur 

longiVUiiinale 

dans  la  région 

inguin.  droite. 


SYMPTOMES 


PRINCIPAUX. 


FLUC- 


TUATION 


Douleurs  médio- 
cres, accroisse* 
ment  constant 
de  la  tumeur  et 
surtout  à  Tépo- 
que  des  règles. 
Tumeur  mobile 
remplissant  le 
bassin.  En  la 
repoussant  en 
hautf  douleur 
dans  la  région 
de  Tarcade  cru- 
rale droite. 


Tumeur  au  parar 
Tantmobile,ré- 
ductible,encore 
mobile  mais  ir- 
rédttctib.  Sou* 
vent  douleurs 
pendant  les  épo- 
ques. La  tu*- 
meur  se  pro^ 
longe  dans  le 
canal  inguinal. 


En  avant 
et  en  bas 
sensa- 
tion de 
fluctua- 
tiou  ob- 
scare. 


Depuis  18  mois, 
douleur  dan  s  la 
région  ingui  • 
nale  droite  irrar 
diant  vers  l'a- 
nus et  le  creux 
du  jarret.  Tu- 
meur indolente, 
mobile,acorois- 
sement  rapide 
du  côté  de  la 
gr.  lèvre.  Dep.7 
m.cess. des  régi. 


Tomeur  du  vol. 
du  poing,  dans 
la  partie  supé- 
rieure    de    la 
grande  lèvre 
gauche. 


Pas. 


Pas. 


Tumeur  solide  ^ 
rovaire  droit. 


Hernie  ingniail 
externe  drodft 
avec  épîploos 
épaissL 


Sarcome 
des  gangliuQS 
de  l'aine. 


Pas. 


XVA» 

OPÉBJITIO 

Oui». 

....„„. 

*na.tosii<ii;b. 

nisDL- 

liEM*mji:ES. 

îii" 

Immobi- 
le  porté 
à  droite 
et)     ar- 
riùre  de 
la  tum. 

0>aire 

[taucllB; 
derrière 
1«  tum. 

sent  pu 
le  droit. 

NombreuiM  ad- 
hémnoai    »tbc 
l'épiplooD  al  le 
péritoiii*pari«- 
Ul. 

Le  pédicule  eel 
maiDlaDU    p»r 
le  clamp. 

Driùiiagfl  Bbdo- 
miD»l,  hémor  ■ 
rhagie  Moon- 
daira. 

Fibrome    du 
ligam,    rond 
gauche. 

Poids,  1750  gr. 

Lon|,18cent 
Cire.  55  cent. 

Uort  au 
3'  jour, 
de  péri- 
tonite 
opti- 
que. 

A  Se   l/:;rtur,ou.( 
ou  M    déiaciio  Ir 
lig.  rond  gauche. 

on  trouve  un  pédi- 
cule de  le.  1/2  et 
duvol.d'UDcray" 
et  qui  se  termine 
paruneeitréniTri 
déohiq.en  partie  ; 
elqui  du  eût*  de 
aoneitréniiléiQt 
seconfODdavecU 
ligam.  rond- 

Siiuat.  intra-péri- 
lonéale  de  la  tum. 

Pidicole 

Libre. 

Incision  de  15  c. 

Aprêa  TouTertu- 
re  du    >ac   on 
tomba  sur  une 

qu'on -éparaeo 
dautdeaesen- 

paie  coup*. 

MjSmedulig. 

recouvert  dû 
BBC  herniaiw 
dune^  hernie 

droit  congén. 
Poids  du  layù- 

Lafg.lO  cent. 
LonK.n  o.l|2. 

Ouéri- 
son  ap. 

Les'règ. 

bout  de 

Lo    sac    horoiain 
enlevé  roui -2tu m. 
avec  3  péd.  L'un 
appartient  â  Tov, 
(IV-  de  J-ov.l.  Le 
second  représenl. 
le  lig.larjra,  et  l. 
troisième  corres. 
pondait  au  lig. r 
ou  &  un  pédicule 

Pédicule 

gueupdu 
p«i.doigt 

pw  l'ori- 
fice Bilé- 
rieurdu 
canal  iD- 
r>iuil. 

Libr«. 

Libre. 

Incision   ielon 

naldelatumeui 

qui  était  enve- 
loppée dune 
capsule  fibreu- 
se. Pas  d'adhé- 
ré aces    solides 
Bican'eatalV 
rifleeeitemedu 
canal  inguinal. 

Fibro-mïfime 
du  ligament 
rond  droit  et 
parti  ellemeot 
Caractères 

à   ton    inti- 

OuÉri- 
son  ap. 
huitie- 
mainea. 

Du  pédicule  «ma. 
nfntdonombreui 
f  aisceaui  de  fibre- 
lÎBBepquiserépan 
dentàlapériphé 
ne  de  la  tumeur. 

En  outre  il  eiiat* 
des  faisc.  musc. 
qui    s'enlreoroi- 
aent  au  voisinage 
du  pédicule  aan» 
lui  adhérer. 

L'incision    éva- 
cue un  liquide 
clair;  aprïi   la 

section  delà  tu- 
metiril  restait 
au   devant   du 
canal   inguinal 
une  petite 

le  doiïl,  intro* 
duitdaQiUçft. 

sait  comme  le 
reste  delà  tam. 
enlavës,  et  ap- 
parienanlaDU- 
gamant  rond. 

Qné- 

Soit  e;sto-Sbroine 
du  ligament  rond 

ft  l'intérieur   du 
lieaneat ,     avec 
hypertrophie    de 
8M  paroi*. 



0B8BBTATBUB8 

AGSBT 

APPARITION 

SYMPTOMES 

.  FLDC-       W^<^I'OSTIC 

et 

A.COOU— 

DB  LA 

AVANT 

DfDIGATlONB 

CBS- 
BfBNTS. 

TUUUR. 

PRINCIPAUX. 

TU ATI ON 

L'OPÉBATIOa 

Tum.  comme   une 

noix,  mobile,  très 

dure,  située  dans 

26  ans. 

la  région  inguinale 
droite.  Pendant  3 

Non  précisé. 
On  pentt  i 

Vemenil. 

ans  son  développe- 

une   hernie 

1  accou- 

Six mois  après 

ment  a  été  lent. 

de  ToTairt. 

D*après  Duplay 

chement 

l'accouchement. 

Parfois    douleurs 

une    herma 

et  Aumoine. 

difficile. 

spontanées    légè- 
res. Douleurs  vio- 
lentes pendant  les 
règles.r  ai  de  chan- 

de la  Tessio 
ou  une  hf- 
drocèie. 

gements  apportés 

par  la  toux. 

I>ii]ioan. 

Edinburgh  med. 

Journal,  march. 

1876. 

Dans  Duplay. 

,  Hofmoki. 

Grosse  hernie  au- 

/ 

dessus  du   lig. 

Oéplac.  spontané 
d'un  fibrome  uté- 

de Poupart,  ayec 

33  ans. 

la(}uelle  se  trou- 

rin  dans  une  her- 

yait une  tumeur 

nie  abdominale. 

1  accou- 

solide qui  occa- 

Journ.général  de 

chement. 

sionna  la  gan- 

Vienne, 1882. 

grène  de  la  paroi 

■ 

• 

No  44.—  Central. 

abdominale,  et 

blattf.  gyneko* 
logie,1883,  n'15. 

fit  ensuite  une 

saillie  partielle. 

Tumeur     recon- 

22 ans. 

nue  à   17    ans, 

Après  le  dernier  ac- 

« 

considérée  long- 

couchement, crois- 

Cysto-fibro- 

Sœnger, 

3  accou* 

temps     comme 

sance  rapide  de  la 

Pas. 

me  dtt  liga- 
ment  roB<i 

che- 

une    hernie    et 

tumeur.  F^blesse 

ments. 

traitée   par   un 
bandage  herni- 

et amaigrissement 
croissant. 

droit. 

aire. 

1 

AVAirr  IT  PSNDANT 
L'OPÉRATION. 


Pédicule.  I    Utéru. 


SxistaiL 


Large, 
plon- 

dans  le 
périt. 


Pas. 


Oriirt. 


Atrophié 
en  rétro- 
irersion. 


On  sent 
les  deux 
ovaires. 


op4*^Tion. 


Incision  catanée. 

Une  ponction  ex- 
ploratrice donna 
quelques  gouttes 
de  liquide.  La  tu- 
meur fut  faoile- 
ment  énucléée. 

Ligation  du  pédi- 
cule que  Ton  re- 
connaît être  une 
émanation  du  li- 
gament rond. 


Fibrome  du  volu- 
me d*un  œuf  de 
Soole;  libre  au 
evant  du  ligam. 
large  dr .  adhérent 
auug.rondparun 
court  pédic.  large 
d'un  quart  de  pou- 
ce a  rintér.,pluB. 
end. ayant suoi  la 
dégénéresc.  cale. 


La  grosse  tumeur 
fut  enlevée  en 
deux  lois  en  par- 
tie avec  le  cou- 
teau ,  en  partie 
avec  le  Paquelin, 
on  détruisit  le 
reste  avec  des 
flèches  de  chlo- 
rure de  zinc. 


On  dénude  et  on 
enlève  une  partie 
delà  tumeur.  Sa 
base  adhérant  & 
la  ligne  innomi- 
née  et  au  petit 
bassin  ne  pouvait 
être  enlevée. 

Drainage.— Com- 
pression. 


DIAGNOSTIO 

ANATOMIQUS 

GROSSBUR 

DS  LA  TUMEUR. 


Fibrome  pur 
du  ligament 
rond  droit. 


Outre  ce  gros 
fibrome  la  ma- 
lade en  avait 
encore  nn  se- 
cond,pédicu1é, 
adhérent  au  li- 
gament rond, 
et  situé  dans  la 
grande    lèvre 

franche ,      on 
'enleva    éga- 
lement. 


Fibro-myo-sar- 
come  du  lig. 
rond  droit. 


Guérî- 
son. 


Guéri- 
son. 


Mort  en 
24  heur, 
par  épui- 
sement. 


Produit    d*aa' 
topsie. 


L*origiDe  du 
gros  fibrome 
n'a  pas  été 
nettement  dé- 
montrée, peut- 
être  était-ce 
anssi  un  fibro- 
me du  liffam. 
rond  ou  au  li- 
gament large. 


Le  ligament  r. 
allongé  tra« 
verse  Tanneau 
inguin.  élargi, 
s  étale  en  for- 
me d'éventail, 
à  1  ou  5  c.  de^ 
yant  Tanneau 
et  se  termine 
dans  la  masse 
de  la  tumeur. 


T.  152. 
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Nous  aurions  pu  ajouter  à  ce  tableau  un  cas  publié  par  Du« 
play  (1)  sous  le  titre  de  Sarcome  kystique  du  ligament  large. 
Nous  ne  l'avons  pas  consigné  dans  ce  tableau,  parce  que  Du- 
play  lui-même  se  montre  très  incertain  au  sujet  du  diagnostic, 
admettant  la  possibilité  de  Torigine  utérine  ou  ovarienne  de 
la  tumeur.  On  n'a  d'ailleurs  ni  opéré  ni  autopsié  la  malade. 

Récemment,  plusieurs  cas  cliniques  se  sont  présentés  à  nous, 
dans  lesquels  je  croyais  pouvoir  porter  le  diagnostic  fibrome 
du  ligament  large,  à  cause  de  la  situation  nettement  unilatérale 
de  la  tumeur  située  assez  près  de  Tuterus,  à  cauae  des  dimen- 
sions normales  de  cet  organe,  et  de  son  déplacement  latéral,  à 
cause  de  la  situation  de  la  tumeur  dans  le  tissu  périutérin,  avec 
prolongement  jusqu*aux  culs-de-sac  du  vagin,  à  cause  de  Fab- 
aence  de  pédicule,  et  en  particulier  à  cause  de  Vabsence  des 
symptômes  propres  à  un  fibrome  utérin  non  pédicule,  surtout 
les  hémorrfaagies. 

On  n'a  une  preuve  certaine  du  développement  primitif  dans  le 
ligament  large  de  tels  fibromes  que  par  Topération  ou  Tau  top- 
fiie.  On  a  besoin  encore  de  matériaux  plus  considérables,  afin 
de  pouvoir  distinguer  nettement  les  tumeurs  conjonctives  pri- 
mitives du  ligament  large  des  kystes  du  même  ligament,  ou 
des  fibromes  utérins  intraligamenteux. 

Je  me  borne  provisoirement  à  la  statistique  de  ces  cas,  et 
vais  maintenant  étudier  en  détail  les  tumeurs  conjonctives  du 
ligament  rond,  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique* 

I>uplay,  dont  le  travail  sur  les  tumeurs  solides  du  ligament 
rond  est  le  seul  et  unique  paru  sur  cette  matière,  ajoute  encore 
trois  cas  qui  n'ont  qu'une  valeur  clinique,  car  ils  n'ont  été  ni 
opérés  Ai  autopsiés.  Dans  ces  cas,il  s'agit  de  tumeurs  s'accrois- 
sant  lentement,  encore  mobiles  au  début,  indolentes,  et  siégeant 
dans  les  grandes  lèvres.  L'une  a  été  diagnostiquée  fibrome  du 
ligament  rond  ;  la  seconde,  fibrome  de  la  grande  lèvre,  et  pour 
la  troisième  laucûn  diagnostic  n'a  été  porté. 


(1)  Gai.  dai  hôp.,  ISâO,      79. 
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Noue  fâidonë  suivfe  l'observation  de  notre  câs^ 

La  Dominée  B.«4,  gonvetnante^  âgée  de  22  ans,  a  eu  une  bonne 
âanté  dans  sa  jeunesse.  A  l'âge  de  17  ans^  elle  remarqua  dans  la  ré» 
gion  inguinale  droite  une  tumeur  solide  du  volume  d'un  œuf  de  pi- 
geon. Le  médecin  consulté  porta  le  diagnostic  hernie  et  ordonna 
un  bandage.  Cette  ordonnanoe  fut  exéoutée  dans  la  8uite«  jus"- 
qu'à  ce  que^  il  y  a  environ  4  ans,  elle  fut  forcée  d'enlever  son  ban- 
dage à  dause  de  douledrs,  de  i'ougeur  et  de  sensibilité  de  la  peau.  La 
tumeur  atait  peu  augmenté  juëque-là^  La  malade  est  mariée  et  a  ac- 
oouché  trois  fois»  Pendant  sa  dernière  grossesse  et  depuis  son  troi* 
sième  accouchement  normal  (août  1882),  quatorze  semaines  avant 
son  entrée  à L...,  elle  remarqua  uii  accroisf^ement  plus  rapide  de  sa 
iumeun  Cependant  ses  forces  ne  revenant  pas,-  elle  maigrissait  et 
perdait  la  coloration  de  son  visage  sans  qu'aucune  complication  puer- 
pérale ne  se  fûtdéolarée«  Le  il  novembre^  elle  consulta  mon  collè- 
gue Glitsefa  qui  m'appela  en  consulta tiofi. 

A  l'examen,  nous  trouvons  la  malade  d'une  IKille  ilio|renne«  forte* 
ment  amaigrie,  présentant  une  ooiileur  bfune  eaoheetique  de  la 
peau. 

On  eotiâtate  Une  lumeuf  du  volume  d'dne  tête  d'enfant  dépassant 
l'ombilic  d'un  travers  de  dc^ljifl,  et  e'étendant  dans  l'hypogaslre  et  le 
tnéso^asire. 

La  lumetf  ft  Féâpëél  â'âd  éhaitipïgbàn  en  de  sens  que  la  masse  prin- 
cipale a  lai  fofDâe  d'une  detfli-sphôref  et  qu'elle  s'èfiile  peu  à  peu  dans 
le  canatl  inguinal  pont  ée  perdre  enfin  au  voisiriage  de  la  symphyse  « 
Le  tameiir  est  lissèi  non  iftainelèniiéef  et  s'étend  à  ta  palpation 
jusque  dd  e6té  gauche  ;  elle  a  une  consistance  i^olide/  hon  flue-* 
tuante  et  est  à  peu  près  immobile.  Les  grandes  lôvrei^  sent  libres» 
Par  le  toucher  taginal  on  trouve  Votérùs  eà  rétroversion  et  mobile. 
L^hystéfômôtre  de  4  nuillimètres  pouvait  y  être  Introduit  à  uffe  profond 
déùf  dé  e  centimètre^.  (Légère  atrophie  poei'péfale  deTutérus.)  On 
âent  lesl  deux  ovaires,  etirieut  le  droit. 

Là  intûéht  s'étend  de  le  fosse  iliaque  jusqu'à  la  ligne  innomi* 
née;  au  iii^e<ia  de  édd  tttilled/  elle  se  prolonge  jusqu'au  promon« 
toire  et  même  daiisle  petit  bassin.  Par  l'intérieur^  on  la  sent  plus 
molle  qu'à  travers  tes  parois  abdominales,  mais  on  ne  peut  la  sou*- 
lever;  elle  est  si  fermement  fixée  qu'elle  semble  prévenir  des  parois 
latérales  du  bassin. 


•  ( . 
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La  tomeur  avait  21  centimètres  de  long  et  18  bentimètres  de  large. 

La  distance  de  l'ombilic  à  l*épine  iliaque  droite  mesurait  19  centi- 
mètres, de  l'ombilic  à  l'épine  iliaque  gauche  17  centimètres. 

Une  ponction  exploratrice  entreprise  à  l'aide  d'une  seringue  de 
Prayaz  donna  issue  à  un  liquide  jaune  comme  de  l'urine,  dans  lequel 
Texamen  microscopique  montra  des  globules  blancs  et  rouges.  Par 
la  chaleur  et  les  acides,  le  liquide  coagulait* 

'  L'examen  de  la  tumeur  et  la  ponction  conduisaient  à  penser  à  une 
hydrocèle.  Nous  admîmes  que  son  point  de  départ  était  le  ligament 
rond,  à  cause  du  siège  de  la  tumeur,  de  sa  position  superficielle,  de 
sa  forme  en  champignon  avec  extrémité  étroite  prolongée  dans  le  ca» 
nal  inguinal. 

Quoique  ces  tumeurs  n'aient  point  encore  été  observées  avec  ce  yo« 
lume,  il  était  cependant  possible  que  les  parois  en  fussent  épaissies 
par  suite  d'un  processus  inflammatoire  ou  malin. 

Le  25  novembre  on  fit  une  ponction  avec  un  gros  trocart,  mais  cette 
fois  il  ne  s'écoula  pas  de  liquide,  pas  plus  que  par  une  troisième 
ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz. 

Admettant  alors  que  la  première  ponction  avait  rencontré  une  pe- 
tite cavité  de  la  tumeur,  on  supposa  qu'on  avait  affaire  à  un  cysto- 
Abrome  du  ligament  rond,  qui  avait  pris  son  développement  au 
devant  du  péritoine  dans  la  paroi  abdominale  et  la  fosse  iliaque. 

En  faveur  de  cette  dernière  opinion  plaidaient  la  situation  superG- 
cielle  de  la  tumeur,  son  immobilité  et  surtout  la  mobilité  de  l'utérus 
et  de  l'ovaire.  Pour  la  môme  raison,  on  pouvait  rejeter  la  supposition 
d*une  hernie  inguinale  dans  laquelle  se  serait  développée  une  tumeur 
maligne  de  l'ovaire.  De  plus,  la  malade  ne  signalait  aucun  de  ces 
troubles  de  menstruation  si  caractéristiques  qui  surviennent  dans  les 
hernies  de  Tovaire, 

•  Comme  la  tumeur  avait  crû  rapidement  dans  les  derniers  temps, 
comme  elle  était  peut-être  de  nature  maligne  et  causait  enfin  de 
grandes  douleurs  à  la  femme,  je  me  décidai  à  l'opérer,  supposant  et 
espérant  que  la  tumeur  ne  possédait  pas  une  base  si  large  qu'on  l'a- 
vait senti  par  les  manœuvres  extérieures,  et  que  le  rétrécissement 
constaté  dans  la  région  inguinale  correspondait  peut-être  à  un  pédi- 
cule que  Ton  pourrait  lior  après  avoir  énucléé  la  tumeur.  Après  les 
préparatifs  usités  on  entreprit  l'opération  le  5  décembre  dans  une 
pension  de  malades.  Il  y  avait  comme  assistants  les  D^*  Glitseh,  Lan- 
dereri  Sachse  et  Schellenberg. 
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iDcision  de  12  centimètres,  parallôle  à  la  ligne  blanche,  située  au 
niteau  du  bord  externe  du  muscle  droit,  et  étendue  de  Tombilic  au 
ligament  de  Poupart.  Malgré  la  prudence  de  l'incision,  la  paroi  de  la 
tumeur  se  trouva  intéressée  et  une  forte  hémorrhagie  veineuse  qui  en 
rèsulla  fut  arrêtée  par  une  suture  de  matelassier. 

La  tumeur  fit  bientôt  saillie  et  apparut  de  couleur  rouge  sombre, 
traversée  de  nombreux  vaisseaux  qui,  partantdu  canal  inguinal,  se 
portaient  obliquement  en  haut  et  en  dehors.  En  considérant  la  tu» 
mear  avec  plus  d'attention,  il  devenait  évident  que  la  surface  en  était 
formée  par  les  muscles  abdominaux  très  amincis,  grand  oblique  et 
transverse,  qui  sur  une  épaisseur  de  1  centimètre  1/2  ou  2  centime-* 
très,  recouvraient  la  capsule  de  la  tumeur.  On  fendit  avec  précaution 
sur  la  sonde  cannelée,  dans  la  direction  longitudinale. 

Tandis  qu'on  séparait  la  tumeur  de  son  enveloppe  musculaire,  le 
sang  s'écoulait  en  plusieurs  places,  comme  d'une  éponge.  On  plaça 
des  pinces  sur  les  lèvres  de  la  peau  et  des  muscles  coupés.  On  passa 
le  thermo-cautère  à  la  surface  de  la  tumeur.  Compression  avec  une 
éponge.  Après  que  l'hémorrhagie  fut  arrêtée  dans  une  certaine 
mesure,  on  allongea  l'incision  de  la  peau  et  des  muscles  en  haut 
et  en  dehors  aussi  bien  qu'en  bas  et  en  dedans.  Continuer  la 
séparation  de  la  tumeur  de  sa  gaine  musculaire  en  haut  et  eh 
dehors  était  chose  assez  facile,  cependant  Thémorrhagie  de  la 
capsule  de  .la  tumeur  s'accrut.  Se  servant  d'un  crochet  à  ané- 
vrysmes,  on  lia  le  prolongement  que  la  tumeur  envoyait  dans  la 
canal  inguinal  et  d'où  semblaient  partir  d'épais  vaisseaux.  On  put 
alors  couper  obliquement  la  capsule  de  la  tumeur,  et  rencon- 
trer à  sa  base  un  lobe  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  5  marcs,  épais 
comme  le  doigt  et  de  consistance  molle,  moelleuse,  sans  que 
rhémorrhagie  se  reproduisit.  Plus  on  se  portait  en  dehors,  plus  l'on 
rencontrait  de  fibres  tendineuses  tendues  siir  la  capsule,  et  que  l'on 
devait  couper  avec  le  couteau.  Enfin,  on  essaya  de  libérer  la  tumeur 
du  côté  de  la  ligne  blanche.  On  incisa  la  capsule  et  on  vit  sortir 
une  masse  fongueuse  analogue  à  de  la  moelle.  En  coupant  quelques 
faisceaux  fibreux,  un  pli  du  péritoine  se  trouva  sectionné  ;  aussitôt 
on  ferma  l'orifice  avec  deux  pinces  de  Kœberlé.  La  tumeur,  libé- 
rée de  toutes  parts  autant  que  cela  était  possible,  il  fut  évident  : 
!•  que  la  tumeur  était  maligne;  2<>  qu'elle. n'était  pas,  comme  on  l'a- 
vait espéré,  devant  le  péritoine,  facilement  énucléable  et  pédiculée 
dans  le  canal  inguinal,  mais  que,  dans  presque  toute  son  étendue. 
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elle  adhérai!  avec  la  pôritdi&e.  Poup  voiF  oomment  le  péritoine 
sa  campoptait  an  dedans  relatiYemeni  à  la  tumetiF,  un  deigt  fui  io« 
troduit  par  la  f^nte  faite  au  péritoine  ;  on  put  constater  que  le  péri>t 
teine  pariétal  non  paabilisable  s'enfonçait  profondément  dans  la  tu« 
meur  et  qu'il  y  avait  de  fortes  adbérenoes  dans  la  profondeur  et  ea 
iirriéve.  Qatta  eiplaratien  démpptra  que  la  tumeur  remplissait 
partie  la  fessa  iliaque  et  dépassait  la  ligne  innominée  droite  ;  à  nn 
riatérieuy  de  la  eavité  péritonéale,  on  sentait  en  dedans  et  en  bas  do 
la  fente  déjà  naentionpôe,  un  cordon  se  portant  dans  le  bassin  qui 
pessaipblait  au  ligament  rend  droit,  et  qui  indiquait  qu'on  était  forcé 
d^euvrir  le  péFitoine  dans  la  région  de  Panneau  inguinal  interne. 
Qomme  l^a^latien  aomplètedelatumeuB  n'était  possible  qu'en  faisant 
une  fenêtre  à  la  parai  abç|ominale  droite,  etqu*en  élargissant  la  fente 
péritonéale,  oa  qui  conduisait  à  une  véritable  laparotomie,  oomme 
P{|hlation  de^  parties  se  proionges^et  vers  le  bassin  était^discutable, 
vu  le^  fortea  adhérences  au  péritoine  çt  le  voisinage  des  groa  vais* 
seaux;  oomme  laf^mme  était  dans  le  coUapsua  et  avait  d'ailleura 
perdu  haatMoup  da  sang,  peur  touteti  ces  raisons,  on  ferma  la  fente 
péMtboésilaavea  une  autura  ininterrompue.  Ensuite^  au  niveau  des  H- 
mitea  des.'.i^rtîaB  énucléées delà  tumeur»  on  passa  plusieurs  tours 
i'un'Sl  tai  tomme  de  2  eantimètres  d'épaisseur,  en  l*arrèta  avec  une 
^qiie  dé  yilèmk,  on  ajouta  par  de^ius  un  lien  élastique  qu'on  arrêta 
et  QB  enlevé  enin  les  trois  quarts  de  la  masse  morbide.  Cependant 
le  meigaon  ^  dégagea  de  la  ligature  éh^Miqoa»  toutefois  sans  sa^ 
goqr.  fiUi  iit  aleva  la  ligi^ture  de  q^olquea  portions  qui  faisaient  wU 
Ue,  et  en  la»  enleva  pour  readrele  faoignon  plu»  régulier.  Uoe  suture 
pvofcmdeà  la  soie  réunit  la  plaie  eutanée  et  musculaire  à  la  partie  su- 
périeure fl^  içiépieure;  dételle  sorte  que  la  plaie  qui  reatait  meaurail 
a  oâutin^è^rea  de  lengueuiy^  On  tamponna  vwy  de  la  ouata  salieylée; 
deux  drains  en  gçjoame  iodefoimés,  groa  oomo^e  le  doigt,  Airent 
pjiaaâa  et^  à  IHelérieui^  ^  à  Testévieuv,  la  plaie  lut  puNérisde  avee 
de  fied^rme. 

P^seçaetit  ^ompresaif  avec  delà  gaze  iedel6rmée (46  0/§),  ouate 
aalio^^  (-Kà  et 4  0/0),  juteoarbolique  (ip  0/0)}to»re  autourdu  ventre 
et  spiça  de  à^ine^  Camphre,  éther. 

;  finBOttlement  mâdiocvome»t  serve  de»  deux  jemhèe  avee  «ne  bande 
élastique,  (auto^  transâiaion). 

2  hottjrqa  de  l^rda-mldi.  iie  paasemeat  ea^  sengliaDt  au  i^hreau  d«r 
^eno^de  U  cuiaae  4^e  elaii^  oWeai^  dusiége^  Applieation  de 


tampons  de  juta.  Compression  solide.  Campbr»,  Catbéttfrisme  ;  urine 
claire  comme  de  Teau,  La  malade  revient  (.lentement  à  eUe.  Lôvres 
bleues,  visage  pftle  et  froid.  Pouls  très  faiblet  oorps  médiocrement 
chaud. 

4  heures  de  Taprès-midi.  La  malade  a  toute  sa  connaissance. 

7  heures  du  soir.  La  bande  élastique  s^est  desserrée.  CoUapsua 
passager.  Poulsàl50«.  Température  36%8.  Trois  lavements  au  vin, 
Champagne. 

10  heures  du  soir.  La  malade  est  très  abattue.  Visage  pâle  et  li- 
vide, pouls  très  petit,  incomptable.  Langue  sôcbe,  soif  légère,  cris 
de  douleur  éprouvée  dans  les  deux  cuisses.  Celles-ci  sont  tendues  ; 
îl  y  a  de  la  thrombose  veineuse,  et  de  Tcedème  commençant  Le  pan-» 
sèment  est  humide  dans  le  flanc  droit,  et  sec  au  niveau  de  la 
blessure.  Analeptiques,  vin  chaud,  chaleur.  Pendant  la  nuit  agita- 
tion, angoisse,  dyspnée,  collapsus. 

10  heures  du  matin,  6  décembre.  Mort, 

Aulopsifi.  -^  2  heures  de  Taprès-midi. 

Le  pansement,  du  côté  droit  du  bassin,  est  humide  de  sérum  san* 
gain,  La  sutufe  et  la  blsssure  ont  belle  apparence»  eane  odeur  fétide. 
Pas  de  caillots  dans  la  plaie* 

Par  la  pression  sur  le  ventre,  on  voit  sonrdre  de  la  profondeur  un 
sémm  sanglant  épais.  Le  canal  des  drains  était  déjà  fermé.  Cavité 
abdominale  libre  de  sang  et  d'exsudats.  La  partie  de  la  tumeur  non 
enlevée  se  portait  de  la  fosse  iliaque  par-dessus  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  ligue  terminale  jusqu'au  promontoire  et  en  dehors  sur 
une  étendue  large  comme  la  main,  faisant  saillir  en  dedans  le  pé- 
ritoine à  la  façon  d'une  demi-sphère.  Dans  le  tiers  inférieur,  là  où  le 
péritoine  avait  été  ouvert,  puis  refermé  à  l'aide  d'une  suture,  on  voyait 
plonger  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  un  cordon  revêtu  da 
péritoine,  épais  comme  un  tuyau  de  plume,  plat  et  mou,  et  tendu  ho- 
rizontalement. En  suivant  ee  cordon  do  dehors  en  dedans  vers  le 
bassin,  on  rencontrait  le  corps  de  Tutérus  en  rétroversion  et  les  deux 
ovaires;  il  était  évident  qu'il  s'agissait  du^ligament  rond  allongé, 
qui  se  continuait  sur  la  tumeur.  La  place  où  cela  avait  lieu  corres-i 
pondait  à  l'anneau  inguinal  interne,  an  ^niveau  duquel  le  péritoine 
avait  été  ouvert. 

La  suture  ininterrompue  n*avait  pas,  il  est  vrai,  compris  toute  la 
fente,  cependant  la  réunion  du  péritoine  existait^ 
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Longueur  du  ligament  rond  droit...  16  centîmôires. 
Longueur  du  ligament  rond  gauche.  13       — 
Longueur  du  ligament  large  droit.    dO       — 
Longueur  du  ligament  large  gauc.      8       — 

Le  ligament  rond  droit  croisait  la  trompe  en  avant,  en  dehors  et  en 
haut.  L'œil  était  surpris  de  la  différence  de  longueur  des  ligaments 
de  Tutérus  de  chaque  côté*.  En  outre  ces  organes  étaient  étonnam- 
ment  mous  comme  tous  les  organes  génitaux. 
"  L*utérus  mesurait,  du  fond  à  Torifice  externe,  7 centimètres  1/2.  Ca- 
vité ulérine  3  cent  6,  col  3  cent.  4.  Epaisseur  du  corps  de  Tutérus 
2  cent.  3.  Musculature  d*un  blanc  jaunâtre,  molle.  Les  ovaires  avec 
leur  albuginée  résistante  et  leur  apparence  flétrie  ressemblaient  à  des 
bourses.  L'ovaire  droitmontre  trois  follicules  plus  gros  qu'un  pois,  rem- 
plis de  sang  etd*autresplu8  petits  remplis  de  liquide.  Muqueuse  utérine 
slriée  d*un  rouge  bleuâtre  foncé,  de  même  que  le  col  et  les  lèvres  du 
col  érodées.  La  muqueuse  du  corps  n'est  pas  gonflée.  La  régression 
des  organes  génitaux  internes  était  donc  incomplète  (utérus  puerpé- 
ral en  atrophie  :  annexes  en  état  mou  non  involués). 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  —  La  surface  au  niveau  des 
muscles  abdominaux  est  lisse,  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  et  en 
haut,  mamelonnée.  A  l'intérieur,  apparence  lobée,  nodosités  sphéri- 
ques  et  hémisphériques.  A  la  coupe,  on  trouve  des  cavités  isolées  ayant 
jusqu'au  volume  d'un  pois,  consistance  ferme,  structure  en  général 
fasciculée,  par  endroits  friable,  ailleurs  molle  et  moelleuse.  Couleur 
d'un  rouge  pâle.  Nombreux  vaisseaux  dans  la  coupe.  Capsule  mince 
semblant  très  vasculaire.  Les  vaisseaux  proviennent  des  muscles  ab- 
dominaux et  de  Tàrtère  épigastrique. 

Après  avoir  enlevé  la  suture  du  péritoine  au  niveau  de  l'anneau  in- 
guinal interne,  on  voit  le  ligament  rond  traverser  le  canal  inguinal 
raccourci  et  comme  strié,  et  paraître  plus  large  sur  une  longueur  de 
4  à  5  centimètres,  ensuite  prendre  Tapparence  d'un  éventail  et  se 
porter  sur  la  tumeur  dans  laquelle  il  se  perd  après  avoir  comme  dis* 
socié  les  faisceaux» 

Examen  microscopique.  —  Sur  les  fragments  pourvus  de  péritoine, 
celui-ci  se  montre  4  ou  5  fois  épaissi.  Du  péritoine  vers  le  centre  de 
la  tumeur,  on  trouve  plusieurs  stades  de  néoformation  du  tissu  con- 
jonctif,  etde  la  périphérie  vers  le  centre,  on  rencontre  des  travées  ré- 
sistantes pauvres  en  cellules,  composées  plutôt  de  faisceaux  de  tissu 


TUMBURS  I>ES  LIGAMENTS  I>B  L*UTÉR1JS.  409 

cottjonctif.  Entra  ces  travées». se  trouvent  des  foyers  arrondis  compo-* 
ses  de  cellules  rondes  à  gros  noyaux,  auxquelles  s'adjoignent  vers  le 
centre  delà  coupe  des  cellules  fusiformes  plus  ou  moins  longues  dis* 
posées  circulairement.  £n  plusieurs  points,  on  distingue  deux  sortes 
de  structure:  des  foyers  pâles,  finement  fibrillaires,  pauvres  en  cel- 
lules, circonscrivant  des  cavités,  et  d'autre  part  des  foyers  de  cellules 
pressées  les  unes  contre  les  autres.  A  un  plus  fort  grossissement,  les 
premiers  foyers  se  montrent  comme  des  îles  de  tissu  conjonctif  on- 
dulé, fin,  riche  en  lacunes,  et  de  faisceaux  musculaires  lisses. 

Les  secondes,  formantla  plus  grande  partie  du  tissu,  consistent  soit 
en  cellules  fortement  pressées,  rondes  ou  fusiformes  et  à  gros  noyaux, 
ou  d'un  mélange  de  faisceaux  musculaires  et  conjonctifs  entre  les- 
quels de  nombreuses  cellules  de  môme  espèce  se  trouvent  interposées. 
De  nombreux  faisceaux  musculaires,  surtout  sur  les  morceaux  pris 
au  voisinage  du  ligament  rond,  se  rencontrent  après  macération  dans 
Tacide  nitrique  A  20  0/0;  on  peut  alors  isoler  de  nombreux  éléments, 
portant  les  caractères  de  jeunes  cellules  musculaires. 

Evidemment,  il  s'agissait  à  l'origine  d'unfîbro-myéme  qui  s*était  en- 
duite transformé  en  sarcome.  On  peut  en  comprendre  ainsi  la  forma- 
tion: tout  d'abord  existait  un  fibro-myôme  qui  resta  pendant  un  cer- 
tain temps  stationnaire,  et  qui  plus  tard,  sous  l'influence  du  trau- 
matisme exercé  par  le  bandage  herniaire,  puis,  grâce  aux  grossesses 
et  accouchements  se  succédant  rapidement,  s'accrut  puissamment  et 
subit  enfin  la  prolifération  sarcomateuse.  Le  diagnostic  anatomique 
de  la  tumeur  pouvait  être  déjà  posé  pendant  l'opération.  On  avait  ad- 
mis d'abord  en  raison  de  la  ponction,  un  fibromyôme  oligocystique, 
diagnostic  rapproché  de  la  vérité,  puisqu'on  trouvait  dans  la  tumeur 
quelques  espaces  kystiques.  On  avait  également  déterminé  avec  cer- 
titude avant  Topération  le  siège  etTorigine  deja  tumeur. 

Le  résultat  malheureux  de  notre  cas  nous  fait  d'abord  poser 
une  question  :  était-il  légitime  d'opérer?  On  peut  répondre 
qu*il  s'agissait  d'une  tumeur  à  accroissement  rapide  et  de  siège 
sûrement  extra-péritonéal,  grâce  à  quoi  il  était  possible  de 
l'énucléer  sans  ouverture  du  péritoine,  comme  on  Ta  déjà  vu 
réussir  pour  des  tumeurs  des  parois  abdominales  encore  plus 
considérables.  La  croissance  rapide  de  la  tumeur  pendant 
la  dernière  grossesse  et  après  les  couches  faisait  songer  à  une 
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tumeur  maligne,  et  cette  circonstance  exigeait  d'autant  plan 
Tablation  de  la  tumeur,  que  la  femme  perdait  davantage  aea 
forces.  A  la  vérité,  la  faiblesse  de  la  malade  pouvait,  en  partie 
du  moins,  être  rapportée  à  ce  qu'elle  n'était  pas  encore  bien 
rétablie  de  son  dernier  accouchement,  ce  qui  devint  évident  par 
la  constatation  de  Tinvolution  incomplète  des  organes  génitaux 
internes.  On  doit  plutôt  admettre  que  la  rapide  croissance  do 
la  tumeur  retardait  l'involution  et  consumait  les  forces  de  la 
malade.  Quant  au  malheureux  résultat,  chez  une  malade  déjà  si 
affaiblie,  il  provenait  de  ce  que  la  tumeur  n'était  pas  énucléable 
comme  on  Tavait  admis,  mais  dans  toute  ton  étendue  inU« 
mement  adhérente  avec  le  péritoine  de  la  paroi  abdominale  de 
la  fosse  iliaque  du  bassin,  et  que  sa  capsule  présentait  des 
adhérences  très  vasculaires.  Lorsque  la  tumeur  eut  été  énucléée 
jusqu'à  sa  base,  il  ne  restait  plus  autre  chose  à  faire  que  ce 
qui  est  souvent  arrivé  dans  d'autres  tentatives  d'ablation  de 
tumeurs,  c'est-à-dire  qu'à  enlever  de  la  tumeur  tout  ce  qu'on 
en  pouvait  prendre.  Quant  à  exciser  le  péritoinet  on  n*y 
pouvait  songer  pour  celui  de  la  fosse  iliaque  et  du  baaain.  C'eût 
été  tout  autre  chose  si  la  tumeur  n'avait  occupé  que  la  paroi 
abdominale.  Dans  un  tel  cas  on  aurait  pu  employer  la  pratique 
hardie  que  Sklifossowsky  (1)  a  exécutée  avec  succèt,  la  réaeo* 
tion  du  péritoine  pariétal. 

Il  opéra  un  très  gros  sarcome  de  la  paroi  abdominale  qu'on 
ne  pouvait  séparer  ni  du  péritoine  ni  des  muscles  ;  il  enleva 
presque  toute  la  paroi  abdominale  et  recouvrit  les  intestins  mis 
à  nu  avec  un  grand  lambeau  de  peau.  La  tumeur  pesait  4107  gr. 
et  avait  71  cent,  et  demi  de  circonférence.  La  plaie  guérit  par 
première  intention,  la  guérison  fut  seulement  retardée  par  un 
abcès  sous-cutané.  La  peau  n'adhéra  pas  aux  intestins  et  il  n'y 
eut  pas  de  troubles  digestifs*  Avec  un  appareil  protecteur  des- 
tiné à  soutenir  la  paroi  abdominale  qui  s'affaissait,  on  put 
renvoyer  la  malade  quatre  mois  après  l'opération;  maia  déjà 
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dès  la  troisième  semaiae  on  pouvait  la  considérer  comme 
guérie. 

Moins  heureux  fut  Weinlecbner  (1)  dans  un  cas  analogue. 
Pendant  une  laparotomie,  une  tumeur  qu*on  croyait  ovarienne 
se  présenta  comme  une  tumeur  kystique  de  la  paroi  abdomi- 
nale, revêtue  de  péritoine  et  ayant  proliféré  entre  la  symphyse 
et  la  vessie.  On  extirpa  le  péritoine  qui  recouvrait  sa  faoe  pos- 
térieure, et  on  ferma  la  plaie  de  la  paroi.  La  femme  mourut  au 
bout  de  deux  jours  de  péritonite  suppurée. 

Si  des  tumeurs  telles  que  la  nôtre  peuvent  être  énucléées  des 
parois  osseuses  du  grand  et  petit  bassin  sans  qu'il  soit  besoin 
de  faire  une  résection,  toujours  est-il  que  l'ablation  du  péri-* 
toine  pelvien  présente  à  de  grandes  difficultés,  à  cause  de  la 
nécessité  de  lier  plusieurs  gros  vaisseaux.  Nous  pouvons  donc 
dire  que  la  possibilité  d'extirper  totalement  les  tumeurs  est 
d*autanl  moindre  qu'elles  se  prolongent  davantage  sous  le  pé- 
ritoine dans  le  petit  bassin. 

Les  principes  généraux,  de  môme  que  Texécution  de  notre 
opéraUon,permettaient  d'établir  qu'il  était  légitime  d'enlever  au 
moins  la  partie  delà  tumeur  adhérente  au  péritoine  pariétal, 
a^ns  réséquer  cette  paroi.  L'opération  n'offrait  d'ailleurs  rien 
dû  particulier.  La  mort  fut  la  conséquence  de  la  perte  de  sang, 
du  ahock  et  peut-être  d'une  intoxication  aiguë  par  l'iodoforme. 

Apparition  et  développement  des  tumeurs  conjonctives  du  liga-' 
ment  rond,  —  Leur  siège  peut  être  : 

1*  Intra-piritonêal,  sur  le  trajet  du  ligament  rond  depuis  l'u- 
térus jusqu'à  Fanneau  inguinal  interne; 

2®  Intra-canaliculaire^  à  l'intérieur  du  canal  inguinal  ; 

3°*Fxtra'p&itonéal,  en  dehors  du  canal  inguinal,  dans  la 
paroi  abdominale^  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  dans  la 
grande  lèvre  ; 

4®  Dans  un  endroit  plus  éloigné  de  la  paroi  abdominale,  la 
tumeur  étant  en  relation  étiologique  avec  le  ligament  rond. 

(1)  Extirpation  d^incystofibrome  de  la  paroi  abdominale  antërieur^p^isnonr 
une  tnmettrd*  IVaîr^.  (CteinraïWatt  fïtr  G?ynelto|og}e^  I883|  n.  ^$») 


413  itiicomBfl  ôftiâiMAmt. 

1^  Pour  ce  qui  est  de  la  forme  intra-péritonéale,  nous  n'avons 
comme  exemple  que  les  trois  cas  de  Winckel,  Duncan  et  Klein- 
wacbter.Dans  lepremiercasjil  s'agissait  de  polypes  du  ligament 
rond;  danslesecond, d'une  tumeur  pédiculée,  mobile,  grosse 
comme  un  œuf  de  poule;  dans  le  troisième,  d'une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d*homme  adhérente  à  Tépiploon  et  la  paroi  et 
reliée  au  ligament  rond  par  un  pédicule.  Quand  celui-ci  ne 
prend  pas  une  part  directe  à  la  formation  de  la  tumeur,  il  faut 
bien  qu'elle  ait  un  pédicule.  Le  développement  pathologique 
d'une  tumeur  est,  il  est  vrai,  indépendant  de  son  substratum, 
cependant  il  est  surprenant  de  voir  un  organe  aussi  mince  que 
le  ligament  rond  devenir  le  point  d'origine  d'une  tumeur  aussi 
grosse  que  celle  de  Klein w&ch  ter.  Cela  dépend  sans  doute  des 
vaisseaux  qu'elle  recevait  par  ses  adhérences  avec  l'épiploonet 
la  paroi. 

2f^  Une  tumeur  conjonctive  purement  intra-canaliculaire  du 
ligament  rond  n'a  pas  encore  été  décrite;  cependant,  certaines 
tumeurs  à  développement  péritonéal  se  prolongent  dans  le 
canal  inguinal  et  changent  la  direction  du  canal  ;  pour  toutes 
ces  raisons,  elles  doivent  entrer  en  ligne  de  compte. 

3*  Le  plus  souvent  les  tumeurs  conjonctives  du  ligament 
rond  se  développent  en  dehors  du  péritoine,  c'est-à-dire  en  de- 
hors du  canal  inguinal.  Leur  siège  principal  est,  soit  la  région 
inguinale,  ou  la  région  de  l'insertion  externe  du  ligament,  ou 
la  paroi  abdominale,  ou  les  grosses  lèvres,  la  fosse  iliaque,  la 
ligne  innominée,  le  petit  bassin«  En  s'accroissant,  la  tumeur 
peut  occuper  plusieurs  de  ces  régions.  Au  commencement,  elles 
siègent  souvent  à  la  région  de  l'anneau  inguinal  externe,  au 
niveau  du  tiers  interne  du  ligament  dePoupart  et  de  Téminence 
du  pubis.  Le  plus  souvent,  comme  les  hernies  inguinales,  elles 
se  développent  dans  la  grande  lèvre  (Spencer  Wells,  Duplay, 
Palette,  Hofmokl).  Nous  n'avons  qu'un  cas  (Léopold)  de  déve- 
loppement de  la  tumeur  en  dehors, le  longdu  fascia  abdominal, 
le  péritoine  s^enfonçant  notablement  du  côté  interne;  nous  n'a- 
vons aussi  qu'un  seul  cas,  le  nôtre,  de  développement  selon 
toutes  les  directions,  même  dans  le  canal  inguinal,  mais  à  l'ex- 
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cepiion  des  grandes  lèvres.  Seulement,  ces  deux  cas  étaient  ad- 
hérents par  leurs  larges  insertions,  immobiles  et  non  pédicules 
dans  le  sens  clinique.  Ce  n*est  que  pendant  l'opération  qu'on 
découvrait  des  traces  de  pédicule. 

Existe*t-il  un  canal  de  Nûck  (sac  dartoïque  de  Broca),  avec 
dilatation  conduisant  à  Thydrocèle  de  la  femme,  dans  ces  cas,  la 
prolifération  externe  du  ligament  rond  se  trouve  encore  intra- 
péritonéale. 

Nicolaysen  a  décrit  récemment  un  cas  d'hydrocèle  double  du 
canal  de  Nûck,  chez  une  fille  de  4  ans  et  demi,  dans  lequel  la 
communication  persistait  avec  le  péritoine  et  où  les  extrémités 
externes  du  ligament  rond  offraient  des  deux  côtés  le  volume 
d'un  haricot  aplati.  On  peut  évidemment  prononcer  ici  le  mot 
de  production  néoplasique,  et  ce  cas  paraît  intéressant,  surtout 
au  point  de  vue  étiologique. 

40  On  connaît  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  des 
tumeurs  de  la  paroi  abdominale  sans  relation  évidente  avec  le 
ligament  rond,  oifraient  la  structure  de  fibro-myômes. 

Nous  devons  faire  mention  ici  des  travaux  de  Gratzer  (1), 
Sânger  (2)  et  Léopold  (3),  dans  lesquels  il  était  vraisemblable 
qu*il  existait  une  connexion  de  ce  genre  entre  la  tumeur  et  le 
ligament  rond.  Toutes  les  fois  qu'une  tumeur  des  parois  abdo- 
minales n'occupe  pas  la  région  inguinale,  mais  siège  plus  haut, 
ou  bien  s'est  accrue  dans  la  direction  de  Tépigastre  vers  Thy- 
pogastre,  on  peut  admettre  que  le  ligament  rond  n'est  pas  le 
point  de  départ  anatomique  de  la  tumeur.  Gela  devient  plus 
difficile  à  déterminer  quand  la  tumeur  descend  davantage 
vers  la  région  inguinale.  Les  tumeurs  de  la  paroi  abdominale 
ont  plusieurs  analogies  au  point  de  vue  étiologique,  anato- 
mique et  clinique,  avec  les  tumeurs  conjonctives  du  ligament 
rond. 


(!)  Des  tumeurs  conjonctives  de  la  paroi  abdominale.  Dissertation  inau- 
gurale* Br^slaUt  1879. 
(8)  Archives  fiir  Gynekologie,  vol.  XVI,  p.  265. 
(3)  Archives  fur  Qynekologie,  vol.  XVI,  p.  412. 
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L'anatôthie  paihologiqtie  dé  cèâ  tumôurfi  n'offre  pâft  dé  p&fli- 
eularitéft  qui  les  distinguent  des  tumeuns  ôonjônôtives  de  Tuté- 
ru9  et  du  ligôtnent  large.  Le  plus  souvent  le  diagnostic  âflato- 
mique  fut  fibrome,  myôme  ou  fibro-myôûie }  tûè  fols  rtiyxo- 
flbrôme  (Duplay),  une  fois  myoma-lymphangleclodès  (Léôpold), 
une  fois  flbro-myo^darcoûie  (S&ngér)» 

Dans  le  cas  de  Paletta,  le  diagnostic  oscille  èùtte  tyslo- 

fibrome  et  l'hydrocèle  à  Tintérieur  du  ligament  rond*  avec  hyper- 
trophie de  ses  parois. 

Quant  à  ropiniott  de  Klelnwachter,  qui  admettait  qUê  dans 
les  oas  dé  Virchow  et  de  Walter,  où  l'on  avait  trouvé  de  grosses 
concrétions  pierreuses  du  ligament  rond,  il  avait  pu  s'agir  d'un 
fibrome  calcifié,  cette  opinion  rencontré  un  argument  en  sa  fa- 
veur dans  le  cas  dé  M.  Duncan,  dans  lequel  la  tumeur  présen- 
tait à  son  intérieur  plusieurs  endroits  ayant  eUbi  lâ  dégédé* 
féscence  calcaire. 

Il  n'y  a  pas  de  raison  pour  qu'on  ne  rencontre  pâs  quelque 
jour  dans  le  ligament  rond  quelques-unes  des  formel  de  tu- 
meurs conjonctives  qu'on  n'y  a  pas  encore  trouvées. 

Etant  données  les  particularités  anatomiqués  de  la  région,  il 
est  facile  de  comprendre  les  combinaisons  des  tumeurs  conjonc- 
tives du  ligament  rond  avec  d'autres  néôplasies;  dans  le  cas  de 
Hecker,  avec  une  hernie  de  l'ovaire;  dans  celui  de  Ètofmokl, 
avec  un  second  fibrome  ;  dans  celui  de  Nicolaysen,  aveô  une  hy- 
drocèle  du  canal  inguinal. 

Pour  ce  qui  est  de  Téliologie  et  dé  la  pathogénîe  des  tumeurs 
conjonctives  du  ligament  rond,  on  ne  peut,Comme  toujours,rien 
dire  de  certain.  ïl  est  très  particulier  que  sur  11  cas,  la  tumeur 
siégeait  8  fois  à  droite,  1  fois  des  deux  côtés,  et  seulement  Sfoîs 
i  gâuché.  Cela  ne  proviendrait-il  pas  de  la  même  cause  qui 
rend  les  hernies  inguinales  plus  fréquentes  à  droite? 

Quant  à  l'âge  des  opérées,  il  est  mentionné  10  fois.  Il  oscille 
entre  20  et  30  ans  deux  fois,  30  et  40  trois  fois,  40  et  50  trois 
fois,  50  et  plus  deux  fois.  Il  en  ressort  qu'il  n'y  a  pas  d'âge  de 
prédilection.  La  plupart  des  malades  avaient  accouché  plosietirs 
fois,  trois  seulement  une  fois.  Aucune  n'était  ttullipare.  De 
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même  que  pour  les  tumeurs  conjonctives  de  l'utérusi  on  doit 
admettre  que  la  grossesse  influe  sur  leur  accroissement.  Elles 
paraissent,  après  raccouchement,  subir  une  diminution  légère 
et  passagère,  sorte  d'involution.  Leur  accroissement  était  lent, 
comparé  à  leur  volume.  Un  accroissement  rapide  eut  lieu  dans 
le  cas  de  KJeinwachter  ;  il  se  fit  en  un  an.  La  coïncidence  de  la 
grossesse  avec  dégénérescence  maligne  a  eu  pour  effet  dans 
notre  cas,  de  provoquer  un  accroissement  rapide;  dans  le  cas 
de  Léopeld)  raccroissement  dépendait  de  la  dilatation  de  nom« 
breux  espaces  lymphatiques.  Le  trauma  est  une  cause  favo'* 
rable  à  l'augmentation  de  volumOf  comme  le  prouve  le  cas  de 
Heckert  si  Ton  veut  reconnaître  comme  trauma  la  pression 
qu'exerçait  Toyaire  en  hernie  inguinale  sur  le  ligament  rond< 

Nous  n'hésitons  pas  à  admettre  que,  dans  notre  caS|  un  ban- 
dage porté  sans  motif  pendant  des  années  produisait  un  trau« 
matisme  chronique  aussi  efficace  qu'un  seul  coup  ou  choc  sur 
la  région  inguinale;  cette  dernière  influence  parait  aussi  pou- 
voir déterminer  une  tumeur  duligamentrondt  comme  le  prouve 
le  cas  de  Eleinwicbter*  On  ne  peut  soutenir  cependant  que  les 
grossesses,  l'action  de  porter  on  bandage,  les  changements  de 
position  de  Tutérus  qui  tiraillent  le  ligament  rond,  soient  les 
aeules  causes  de  tumeur  de  cet  organe^  La  théorie  de  Cohn* 
heim  sur  les  tumeurs  ne  nous  apprend  rien  quand  il  s'agit 
de  productions  dont  le  tissu  est  homologue  à  celui  de  la  ma* 
trice. 

8i,  d'après  cette  théorie,  on  voit  de  grosses  tumeurs  se  déve- 
lopper aux  dépens  de  germes  embryonnaires  presque  invisibles^ 
on  doit  admettre  aussi  que  la  chose  doit  se  produire  d'autant 
mieux  aux  dépens  des  tissus  que  Ton  peut  suivre  jusque  dans 
la  tumeur»  comme  le  ligament  rond* 

De  tels  germes  ont«îls  bes(Hû  d'être  en  hétérotopie  pour  avoir 
la  faculté  de  produire  une  tumeuri  La  théorie  de  l'hétérotopie 
ne  sert  qu'à  expliquer  comment  des  tumeurs  hétérologues  peu** 
vent  se  développer  dans  un  tissu  différent  d'elles.  Nous  ne  pou-* 
vons  admettre  la  théorie  de  Ciohnhdm  que  pouf  le  quatrième 
ordre  de  tumeurs  du  lîganmiircmd»ei  encore  pour  les  sàrcoflMd 
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à  cellules  rondes  dont  les  éléments  correspondent  aux  cellules 
rondes  embryonnaires,  à  supposer  toutefois  qu'on  en  puisse  ob- 
server de  semblables  dans  le  ligament  rond. 

Nous  connaissons  aussi  peu  les  causes  qui  déterminent  les 
tumeurs  que  celles  qui  s'opposent  à  leur  développement. 

Le  cas  de  Hecker,  hernie  de  Tovaire  avec  tumeur  fibreuse  du 
ligament  rond,  ne  prouve  rien  dans  ce  sens. La  hernie  ovarique 
congénitale  pouvait  fort  bien  avoir  été  déterminée  par  la  briè- 
veté anomale  du  ligament  rond  correspondant  au  gubernacu- 
lum  de  Hunter.  L'histoire  de  la  malade  montre  clairement  que 
la  tumeur  fibreuse  commença  à  se  développer  vers  la  30°^*  an- 
née, après  avoir  été  exposée  aux  fréquentes  pressions  occasion- 
nées par  le  gonflement  périodique  de  Tovaire.  Il  ne  nous  reste 
donc  qu'un  seul  élément  étiologique  pour  le  développement  des 
tumeurs  du  ligament  rond,  le  traumatisme,  chronique  ou  mo- 
mentané. 

Les  symptômes  peuvent  tout  à  fait  manquer  dans  la  forme 
intra-péritonéale(Winckel),ou  être  ceux  d'une  tumeur  utérine  à 
développement  rapide,  d'une  tumeur  ovarique,  ou  du  ligament 
large  (Eleinw&chter).  Pour  ce  qui  est  de  la  forme  intra-canali- 
culaire  et  extra-péritonéale,  on  se  basera  sur  l'apparition  ini- 
tiale et  évidente  de  la  tumeur,  dans  la  direction  du  canal  ingui- 
nal, au  niveau  du  point  d'insertion  du  ligament  rond,  sur  le 
mont  de  Vénus  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  grande  lèvre  et 
sur  son  développement  lent.  La  ressemblance  avec  une  hernie 
adipeuse  peut,  à  celte  période,  être  d'autant  plus  grande,  que 
la  tumeur,  encore  petite,  mobile,  se  laisse  repousser  dans  le 
canal  inguinal  élargi  (Verneuil).  Cependant,  il  y  manque  l'im- 
pulsion à  la  toux  et  à  Teffort,  s'il  n'existe  pas  à  côté  de  hernie 
inguinale  interne  ou  externe.  La  consistance  de  la  tumeur  sera 
aussi  plus  résistante.  Tant  qu'elle  ne  dépasse  pas  le  volume 
d'une  noix,  on  peut  la  confondre  avec  une  hernie  ovarique,  car 
elle  peut  également  se  gonfler  pendant  la  menstruation  etdeve* 
nir  molle  et  douloureuse. 

D'un  côté,  l'anamnèse  éliminera  les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  la  hernie  ovarique  (en  particulier  l'existenee  constante 
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depuis  Tenfance  de  la  tumeur  représentant  l'ovaire);  d'un  autre 
côté,  les  phénomènes  nerveux  qui  accompagnent  la  dysménor- 
rhée ovarique  manqueront  complètement.  La  forme  des  tumeurs 
du  ligament  rond  est  ronde  ou  elliptique,  la  surface  lisse  ou 
mamelonnée,  la  consistance  ferme  et  souvent  très  dure,  rare- 
ment alternance  d'endroits  durs  et  mous  offrant  la  sensation  de 
pseudo-fluctuation.  La  fluctuation  pure  manque  tout  à  fait, 
grâce  à  quoi  on  peut  les  distinguer  de  l'hydrocèle  de  la  femme 
dont  la  forme  est  en  général  elliptique  ou  étranglée,  et  la  con- 
sistance molle  ou  élastique  et  tendue.  La  mobilité  de  ces  tu- 
meurs de  bas  en  haut,  de  droite  à  gauche,  d'avant  en  arrière, 
diminue  tandis  qu'elles  s'accroissent,  et  d'abord  elle  diminue 
d'avant  en  arrière.  On  peut  toujours  plisser  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  au  devant  de  la  tumeur.  Â  l'exception  des  veines  dis- 
tendues que  l'on  rencontre,  la  peau  ne  présente  pas  d'ordinaire 
de  changements;  dans  les  cas  de  tumeurs  très  volumineuses,  la 
peau  peut  perdre  sa  mobilité,  adhérer  à  la  tumeur  et  devenir 
œdémateuse. 

On  peut  sentir  les  ganglions  inguinaux  non  augmentés  de 
volume,  tant  qu'ils  ne  sont  pas  recouverts  parla  tumeur. 

A  la  palpa tion  et  à  la  pression,  ces  tumeurs  sont  le  plus  sou- 
vent indolentes  ;  cependant,elles  deviennent  assez  souvent  spon- 
tanément le  point  de  départ  de  douleurs  plus  ou  moins  violen- 
tes, continuelles  ou  intermittentes,  fixes  ou  irradiant  vers  le 
bassin,  les  flancs  ou  la  cuisse,  surtout  à  l'époque  menstruelle. 

La  direction  que  prend  la  tumeur  dans  son  développement 
ultérieur,  l'influence  que  la  grossesse  et  les  dégénérescences 
peuvent  exercer  par  poussées,  ou  rapidement  sur  l'accroisse- 
ment de  la  tumeur,  tout  cela  a  déjà  été  mentionné.  Plus  la  tu- 
meur, soulevant  en  dedans  le  péritoine,  se  répand  dans  les  pa- 
rois abdominales  sous  les  muscles  et  sous  la  peau,  plus  aussi 
s'accroît  une  sensation  de  tension  pénible.  La  grossesse  et  la 
situation  de  la  tumeur,  sa  sensibilité  augmentant  sans  cesse, 
forcent  la  malade  à  changer  ses  vêtements.  La  tumeur  rem- 
plissant peu  à  peu  le  petit  bassin^  le  contenu  de  celui-ci  subit 
des  déplacements,  et  il  en  résulte  des  phénomènes  de  compres- 
sion divers  :  dysurie ,  ovaralgie,  douleurs  de  ventre  et  au  sa- 
T.  152  27 
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crum,  ea  conséquence  de  la  latéro  et  rétroveraion  de  rutérua» 
de  la  constipation^  etc.  Les  règles  restent  normaleS|  ou  bien  il 
survient  de  Taménorrhée,  ou  de  la  dysménorrhée.  Même  sans 
dégénérescence  maligne  de  la  tumeur,  Tétat  général  peut  se 
trouver  endommagé,  et  Ton  peut  voir  survenir  un  fort  amaigria- 
sement  et  même  de  la  cachexie. 

En  considérant  nos  tableaux,  on  peut  se  convaincre  que  le 
diagnostic  clinique  de  tumeur  du  ligament  rond  n*a  été  fait 
qu'une  seule  fois,  dans  notre  cas,  et  Ton  pourrait  en  conclure 
que  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  tumeur  est  très  difficile.  I^a 
faute  pourrait  bien  en  être  à  ce  que  ces  tumeurs  ont  été  jusqu'à 
présent  inobservées  ou  méconnues  même  par  les  gens  qui  s*oo 
cupent  d'herniologie.  On  verra  se  reproduire  cette  expérience 
si  souvent  faite  que  les  observations  viendront  s'entasser  de 
plus  en  plus  nombreuses,  aussitôt  que  l'attention  aura  été 
tournée  de  ce  côté. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  intra-péritonéales  du  ligament 
rond  offre  la  plus  grande  difficulté,  comme  l'indique  le  cas  de 
Winckel.  Cependant,  Winckel  croit  possible  de  les  recon- 
naître. Il  dit  :  <  La  rareté  de  ces  tumeurs  nous  enseigne  que, 
lorsqu'on  rencontre  une  tumeur  mobile  derrière  la  vessie  et 
devant  Tulérus,  on  doit  songer  à  un  myôme  du  ligament  rond, 
tumeur  qui  se  laisse  difficilement  distinguer  des  polypes  sous- 
péritonéaux  de  la  paroi  antérieure  de  Tutérus.  w  Par  leur  gros- 
seur et  leur  forme,  on  pourrait  aussi  les  confondre  avec  les 
ovaires.  Le  cas  de  Kleinwâchter  est  une  preuve  de  la  portée 
pratique  qu'il  y  a  à  poser  le  diagnostic  exact.  On  pourrait  con- 
fondre la  tumeur  avec  un  fibrome  utérin  sous-péritonéal,  pédi- 
cule, une  tumeur  solide  des  ligaments  larges^  car  dea  fibromes 
provenant  du  ligament  rond  peuvent  se  développer  dans  le  li- 
gament large.  Plus  la  tumeur  du  ligament  rond  est  située  près 
du  canal  inguinal,  et  plus  se  produisent  de  précoces  adhérences 
avec  la  paroi,  ce  qui  ne  se  produit  dans  les  tumeurs  précédem  ^ 
ment  énumérées  que  dans  les  cas  d'augmentation  considérable 
de  volume.  Dans  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire,  il  y  a  ordinai- 
rement del'ascite;  celle-ci  manque  quand  la  tumeur  du  liga- 
ment rond  est  fixée  par  ses  adhérences.  La  situation  unilatérale 


TUBCBURS  BSS  LIOAIOBlfTS  PB  l'uTERUS.  419 

de  la  tumeur  peut  aussi  la  faire  confondre  avec  le  rein  mobile 
ou  l'hydronéphrose. 

Pour  la  forme  exlra-péritonéale,  le  nombre  des  tumeurs  à 
considérer  dans  le  diagnostic  différentiel  est  encore  plus  consi- 
dérable, mais  la  distinction  est  plus  facile  à  faire.  Les  tumeurs 
que  Ton  peut  confondre  sont  :  Thydrocèle  de  la  femme,  la  her- 
nie lipomateuse  et  épiplolque,  et  la  hernie  simple  de  Tovaire.  Il 
pourrait  à  peine  arriver  que  l'on  prîl  une  hernie  ordinaire,  con- 
tenant du  gaz,  pour  une  tumeur  conjonctive  du  ligament  rond. 
L'hydrocèle  siège  le  plus  souvent  dans  le  canal,  tandis  qu'on 
n'a  paa  encore  observé  de  tumeur  du  ligament  rond  purement 
canaliculaire ;  l'hydrocèle  est  fréquemment  étranglée,  fluc- 
tuante; lorsqu'elle  siège  à  Tintérieur  du  ligament  rond,  qu'elle 
est  eztra-canaliculaire,  qu'elle  s'enflamme,  et  dans  ce  cas  l'in- 
flammation de  voisinage  communiquée  au  péritoine  ne  manque 
pas  de  se  produire,  dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  est  très 
dificile.  On  pourrait  aussi  montrer  que  l'hydrocèle  peut  être 
liée  à  la  production  de  tumeurs  du  ligament  rond.  Pour  ne 
pas  examiner  trop  en  détail  le  diagnostic  différentiel,  nous 
avons  mis  en  regard  les  diverses  affections  que  nous  avons  à 
considérer  dans  le  tableau  suivant  : 

l^  Petite  tumeur  du  ligament  rond,  a.  Petite  hernie  graisseuse  (sans 
jusqu'au  TOlume  d'une  noix.  (E.zami-  impulsion,  mais  diminuant  de  Yolume 
ner  Tutéras  et  l'ovaire.)  à  la  presbion,  molle,  sensible  ;  rare- 

ment plus  grosse  qa*un  pois  ou  un 
œuf  de  poule,  ronde,  mamelonnée  on 
en  grappe.  Voyez  Schmidt,  Hernies 
de  l'hypogastre;  Pitha  et  Billroth, 
in«  vol.,  II«  partie,  III»  livraison. 
1er  caliier,  p.  43,  61,  etc.) 

b,  J^etite  hernie  épiplolque  (appa- 
rence irrégulière,  non  lisse,  surftice 
grenue  ou  mamelonnée,  consistance 
inégale.  Possibilité  de  réduire;  l'im- 
pulsion peut  manquer.  Souvent  corde 
épiplolque  sensible  dans  le  ventre). 

0.  Lipome  sous-séreux,  par-dessus 
le  ligament  rond.  (Klob.) 

d»  Heraie  de  Tovaire  normal  (phé- 
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29  Tumear  ayant  jasqu*au  volame 
d'an  œuf  d*oi6,  siégeant  dans  la  ré- 
gion inguinale,  la  paroi  abdominale, 
la  partie  supérieure  de  la  grande 
lèvre. 


9^  Siège  presque  exclusif  dans  la 
grande  lèvre  (pédicule  existant  ou 
non). 


40  Situation  prédominante  dans  la 
paroi  abdominale. 


5^ Siège  dans  la  région  inguinale,  la 
paroi  abdominale,  la  fosse  iliaque,  le 
petit  bassin» 


noménee  menstruels,  latérovereion 
ut4rine,  absence  d*ovaire  dans  les  re- 
cherches combinées.  Mobilité  par  trac- 
tions sur  l'utérus  et  ses  ligaments. 

e.  Hernie  utérine. 

f.  Hernie  véëicale. 

a.  Tumeurs  ganglionnaires  (buboa 
unilatéral).  Affection  primitive  évi- 
dente, phénomènes  inflammatoires. 
Lymphosarcome  souvent  double,  irré- 
gulîer;  les  glandes  normales  man- 
quent. 

d.  Abcès  (dvLpnoBBf  péri-utérins,  etc.* 
correspondant  rarement  exactement 
À  la  région  inguinale). 

c.  Carcinome  du  cœcum  et  de  son 
appendice.  (Comparez  Beger,  Gazette 
clin.  hebd.  de  Berlin,  1882^  n»  41.) 

a.  Grosse  hernie  avec  contenu  so- 
lide, surtout  grosses  hernies  irréduc- 
tibles. 

b.  Dégénérescence  cancéreuse  de 
l'ovaire  contenu  dans  un  sac  her- 
niaire. 

c.  Lipome,  fibrome,  sarcome  des 
grandes  lèvres  (propagation  de  Tun  à 
l'autre  ou  par  la  commissure  posté- 
rieure vers  l'autre  grande  lèvre). 

d.  Éléphantiasis  de  la  vulve. 

a.  Tumeur  conjonctive  de  la  paroi 
abdominale  sans  relation  avec  le  liga- 
ment rond. 

b.  Ëchinocoques  (symptômes  spé- 
ciaux). 

a.  Kystes  et  tumeurs  solides  de  To- 
vaire,  de  l'utérus,  avec  'adhérences  & 
la  paroi  abdominale  et  pelvienne. 

b.  Kystes  sous-péritonéaux.  Ëchi- 
nocoques du  bassin. 

c.  Ostéosarcome  du  bassin. 

d.  Sarcome  du  psoas,  du  tissu  con- 
jonctif  du  bassin. 

e.  Indurations  périmétriques  (sym- 
ptômes spéciaux). 
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Laponclion  exploratrice,  au  moins  avec  la  seringue  de  Pra- 
vaz,peut,  comme  nous  l'avons  éprouvé,  induire  en  erreur. 
C'était  vraiment  un  remarquable  hasard  que  de  piquer  juste 
une  des  cavités  remplies  de  liquide^  ce  qui  nous  condui- 
sait à  admettre  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  entouré  de  parois 
épaisses;  jusqu'à  ce  que  la  ponction  négative  avec  un  gros 
trocart  vînt  nous  démontrer  que  la  tumeur  était  solide,  avec 
quelques  petits  espaces  kystiques.  Si  l'existence  à  Tintérieur 
de  la  tumeur  d'une  portion  d'intestin  restait  douteuse,  il  fau- 
drait s'abstenir  de  ponctionner.  La  ponction,  même  dans  les 
tumeurs  solides,  est  absolument  innocente;  elle  sert  à  détermi- 
ner s'il  existe  à  l'intérieur  des  cavités  kystiques.  L'incision 
servira  le  plus  souvent  de  premier  temps  à  l'opération. 
Yerneuil,  dans  certains  cas,  fait  une  incision,  puis  ponc- 
tionne. 

Le  diagnostic  régional  de  tumeur  solide  du  ligament  rond 
est-ii  posé,  il  s'agit  alors  de  distinguer  de  quelle  espèce  de  tu- 
meur conjonctive  il  peut  s'agir  :  fibro-myôme,  fibro-sarcome- 
et  cysto-Qbrome.  On  peut  considérer  d'abord  la  marche  de  la 
tumeur.  Le  fibrome,  le  ûbro-myôme  croit  lentement,  d'une  fa- 
çon continue,  et  n'entrave  pas  la  santé  générale.  Un  dévelop- 
pement rapide  avec  diminution  des  forces,  amaigrissement, 
cachexie,  troubles  notables  de  la  santé  générale,  parle  en  fa- 
veur d'une  dégénérescence  sarcomateuse.  Tandis  que  le  fibro- 
sarcome  se  distingue  par  une  consistance  égale  et  ferme,  et 
n'offre  à  la  ponction  que  de  petites  cavités  rencontrées  au 
hasard,  le  cysto-fibrome,  de  son  côté,  se  met  à  grossir  rapide- 
ment à  partir  d'une  certaine  époque;  il  devient  en  môme  temps 
mamelonné,  et  certaines  bosselures  prennent  nne  consistance 
fluctuante  ou  pseudo-fluctuante,  et  par  la  ponction  on  en  peut 
évacuer  le  liquide. 

Encore  quelques  mots  sur  le  pédicule  des  tumeurs  conjonc- 
tives du  ligament  rond,  particularité  à  laquelle  Duplay  attribue 
une  si  grande  valeur  qu'il  divise  ces  tumeurs  en  tumeurs  pédi- 
culées  et  non  pédiculées.  Tout  d'abord,  on  peut  considérer 
comme  un  pédicule  le  ligament  rond  lui-même.  Quelquefois 
Ton  réussiti  surtout  dans  les  cas  de  petites  tumeurs  de  la  région 
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inguinale  et  des  grandes  lèvres,  à  suivre  un  pédicule  qui  con- 
duit au  ligament  rond.  Si  un  tel  pédicule  paraît  se  prolonger 
dans  le  canal  inguinal,  on  pensera,  dans  le  doute,  plutôt  à  un 
pédicule  herniaire  ou  au  collet  du  sac  lui-même.  Les  énormes 
tumeurs  extra-péritonéales  occupant  la  paroi  abdominale  et  le 
bassin  sont  dépourvues  de  pédicules  dans  le  sens  clinique,  et 
elles  sont  peu  ou  pas  mobiles. 

Les  cas  de  Léopold  et  de  Songer  nous  montrent  clairement 
quel  est  le  pronostic  quand  on  laisse  les  tumeurs  à  elles-mêmes 
exposées  aux  traumatismes  que  comporte  leur  situation  super- 
ficielle. Dans  le  premier  cas,  au  bout  de  quatorze  ans,  la  tumeur, 
composée  de  kystes  lymphangiectasiques,  faisait  saillie  dans  le 
bassin;  dans  le  second  cas,  au  bout  de  cinq  ans,  la  dégénéres- 
cence sarcomateuse  était  survenue.  Dans  les  deux  cas,  une  tu- 
meur, d'abord  bénigne  et  restant  longtemps  petite,  avait  enfin 
subi  une  dégénérescence  de  mauvaise  nature,  menaçant  direc- 
tement la  vie.  Nous  ne  pouvons  commettre  une  faute  en  nous 
basant,  pour  admettre  cette  transformation,  sur  les  trois  rai- 
sons suivantes  :  facilité  de  Tenvahissement  du  tissu  sous-péri- 
tonéal,  riche  vascularisation  du  territoire  de  Tépigastrique,  et 
influence  étiologique  si  importante  du  traumatisme. 

L'indication  se  trouve  naturellement  posée  d'opérer  le  plus 
tôt  possible.  Les  petites  tumeurs  avec  pédicule  s'énucléent  faci- 
lement; plus  leur  base  sera  large,  plus  l'opération  sera  diffi- 
cile. Dans  les  cas  de  siège  purement  abdominal,  il  faudrait  en- 
treprendre, d'après  Skliffanowsky,  la  résection  du  péritoine  et 
des  muscles  des  parois. 

Il  est  plus  avantageux  de  couper  les  muscles  qui  enveloppent 
la  tumeur  que  de  les  disséquer  péniblement  de  la  capsule  de  la 
tumeur;  c'est  ce  qui  nous  réussit  dans  notre  cas,  mais  à 
la  vérité  avec  une  perte  de  sang  considérable.  Il  serait  peut- 
être  bon  de  lier  auparavant  le  principal  vaisseau,  l'artère 
épigastrique.  Il  est  difficile  de  décider  s'il  serait  avantageux, 
en  cas  de  situation  unilatérale  de  la  tumeur,  de  commencer  la 
laparotomie  sur  la  ligne  blanche.  On  pourrait,  à  la  vérité,  se 
servir  avec  avantage  de  l'aide  de  la  main  introduite  dans  le 
ventre,  ce  qui  rendrait  Ténucléation  plus  facile  et  en  même 
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temps  plus  innocente  à  Tégard  du  péritoine.  S'il  devenait  néces- 
saire de  réséquer  le  péritoine,  on  pourrait  établir  une  fenêtre 
en  rapport  avec  Tincision  de  la  ligne  blanche,  ou  bien  suturer 
celle-ci  isolément.  Si  la  tumeur  adhère  si  fermement  au  grand 
bassin,  à  la  ligne  innominée  et  au  petit  bassin,  qu'elle  ne  soit 
pas  énucléable,  sa  résection  expose  aux  plus  grandes  difficul- 
tés. Laisser  de  côté  les  ligaments  larges  et  la  vessie,  lier  les 
branches  principales  de  l'artère  iliaque  interne,  recouvrir  la 
perle  de  substance  péritonéale,  tout  cela  ne  serait  guère  pos- 
sible qu'en  faisant  la  laparotomie,  puis  établissant  un  drainage 
suffisant  par  le  vagin. 

Plus  les  gynécologues  et  les  chirurgiens,  surtout  ceux  qui 
s'occupent  d'herniologie,  s'occuperont  avec  soin  de  ce  groupe 
de  tumeurs  conjonctives  du  ligament  rond,  découvert  depuis 
peu,  plus  les  observations  s'accumuleront  et  deviendront  l'oc- 
casion de  compléter  les  recherches  que  nous  avons  faites  ici. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  L'ÉTIOLOGIE    DE  LA  PNEUMONIE 

LOBAIRE  AiaUE 

Par  le  D'  A.  ALISON, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Lauréat  (mëdaiUe  d'or,  1879)  <]e  l'Académie  de  médecine. 

(Suite  et  fin.) 

Voici  un  petit  tableau  représentant  le  nombre  des  pneumo- 
nies observées  en  trois  années  ainsi  que  Tépoqua  de  leur 
apparition  : 

1880  :  !•'  cas  (n«  44  de  notre  tableau  !•»),  le  8  fév.;  2«(noi6), 

le  9  fév.  ;  3«  (n<»  17),  le  11  fév.;  4»  (n«  30),  19  mars; 
5«  (n« 31), 28 mars ;6«(n«32), 4 avril.— Total: Boas. 

1881  :  ?•  (n»  43),  27  janv.;  8«  (n^  47),  11  mars;  9«  (n»48)^ 

18  mars;  10  (n®  55),  19  mai  ;  !!•  (n«59\  3  nov,; 
12*  (n«  60),  8  nov.  —  Total  :  6. 

1882  :  13«  (n^  73),  27  fé?.;  14«  (n»  78),  30  mai.  —  Total  :  2, 

Si  nnaintenant,  des  14  observations  que  nous  venons  d'indi- 
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quer  on  en  excepte  les  n®*  1  et  3  (14  et  17  du  tableau  l**"),  on 
voit  que  les  12  qui  restent  ont  constitué  deux  groupes  princi- 
paux, Tun  formé  des  ?•,  8%  13*  et  14»  (n*«  43,  47,  73  et  78)  sié- 
geant dans  une  petite  rue  aboutissant  vers  le  milieu  de  la 
grande  rue  et  encombrée  de  matières  putrides;  l'autre  (8  ma- 
lades}, ayant  sévi  dansles maisons quiavoisinentles  maresd'eau 
stagnante  qui  reçoivent  les  égouts  du  village,  avec  cette  par- 
ticularité que  les  maisons  les  plus  éprouvées  (deux  ont  eu  cha- 
cune 2  pneumoniques),  no«  4,  5,  6  et  11,  ont  été  non  seulement 
lesplus  rapprochées  des  mares  d'égout,  mais  aussi  celles  qui  sont 
placées  aux  extrémités  respectives  de  leur  rue.  Si  on  réfléchit 
que  les  deux  quartiers  où  nous  avons  eu  ces  12  cas  de  pneu- 
monie ne  forment  qu'un  quartier  de  150  habitants,  on  ne 
pourra  admettre  qne  c'est  au  nombre  d'habitants  de  ces  rues 
que  Ton  doit  rapporter  le  nombre  relativement  très  considéra- 
ble de  malades  que  nous  avons  eus. 
Il  y  a  donc  eu  à  Fontenoy,  comme  à  Baccarat  : 
P  Un  accroissement  considérable  de  morbidité  ayant  consisté 
surtout  en  fièvres  catarrhales  (bronchites  et  embarras  gastri- 
que), en  angines,  etc; 

2^  Une  distribution  particulière  de  la  pneumonie  qui  a  sévi 
surtout  (1  et  2  foyers)  dans  des  quartiers  entourés  de  matiè-^» 
res  putrides. 

3®  Vathim^niL  —  Après  Fontenoy,  le  village  qui  nous  à  of- 
fert le  plus  grand  nombre  de  pneumonies  (10)  est  Yathiménil, 
petit  village  de  399  habitants,  traversé,  dans  la  moitié  de  sa 
longueur  par  un  petit  ruisseau  d'égouts.  Les  mais(t>n8  qui  le 
bordent  sont  presque  toutes  traversées  par  des  conduits  obs- 
trués et  entourées  de  flaques  de  purin. 

Une  importation  de  fièvre  typhoïde,  absente  de  cette  com- 
mune depuis  1868,  y  eut  lieu  la  26  juillet  1877  et  fut  suivi  d'nne 
petite  expansion  (4  malades).  En  1879  et  1880,  nous  avons  ob- 
servé, chaque  année,  un  ou  deux  cas  de  dothiénentérie. 

L'état  bilieux  simple  ou  greffé  sur  des  bronchites,  des  amygda- 
lites, a  été  constaté  à  l'automne  et  au  printemps  de  chaque  an- 
née et  par  conséquent  un  peu  avant  et  en  même  temps  que  nos 
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principaux  groupes  de  pneumonie.  Enfin,   dans  le  courant  du 
printemps  1880  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  deux  cas 
de  bronchite  capillaire  avec  embarras  gastrique  et  hypostase 
pulmonaire. 
La  pneumonie  s'est  ainsi  répartie: 

1880  :  1"  (n«  33  de  notre  tableau  1"),  19  mai;  2«  (q«  34), 

20  mai  ;  df^  22  mai  ;  4«,  23  mai  ;  5<>»  26  mai  ;  G*", 
29  mai;  V  (n»  36),  1«'  août.  —  Total:  7  mal., 
dont  6  formant  un  groupe  important  compris  entre 
le  10  mai  et  le  29. 

1881  :  8«,  25  mars;  9%  31  mars.  —  Total  :  2  mal. 

1882  :  18%  24  nov.  (4). 

On  voit  que  sur  10  cas  de|pneumonie  observés  on  trois  années 
dans  ce  petit  village,  il  y  a  eu  8  cas  de  maladie  (1,2,4,5,6,8,9 
et  10)  ayant  pour  siège  le  quartier  au  milieu  duquel  passe  le  pe- 
tit ruisseau  d'égout  et  qui  ne  compte  que  124  habitants  sur  399. 

Nous  sommes  donc  amené  à  formuler  les  mêmes  conclu- 
sions que  pour  Fontenoy  et  Baccarat. 

4^  OgMler,  —  Ce  village  de  596  habitants  est  situé  sur  la 
rive  gauche  de  la  Verdurelte,  à  2  kilomètres  en  avant  de  l'en- 
droit où  cette  petite  rivière  se  jette  dans  la  Vesouze. 

En  1864,  survint  une  épidémie  de  fièvres  typhoïdes  consécu- 
tive à  une  importation;  il  y  eut 23  malades. 

En  1872  et  en  1877,  nouvelles  importations,  toutes  deux 
suivies  d'un  développement  épidémique.  Le  dernier  atteignit 
22  sujets  et  donna  lieu  à  de  petites  exacerbations  pendant  l'au- 
tomne des  années  1878, 1879, 1880  et  1881. 

Nous  avons  également  observé  au  printemps  et  vers  la  fin 
des  hivers  de  1879  et  1880  un  assez  grand  nombre  de  maladies 
saisonnières,  presque  toutes  ayant  un  caractère  d'état  bilieux, 
de  telle  sorte  que  la   morbidité  fut,  pendant  ces  deux  années, 


(1)  Les  observations  n^*  33,  34  et  36,  recueillies  par  nous,  sont  seules  repro- 
duites dans  notre  tableau  l^^;  les  autres  nous  ont  été  données  par  nos  con- 
frères. 
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augmentée  de  plus  de  moitié  ;  on  compta  21  malades  en  187d 
et  23  en  1880. 

Il  y  eut  six  cas  de  pneumonie  pendant  les  trois  années  de 
1880,  1881  et  1882,  ainsi  divisées: 

iSSO  :  1"  (obs.  n»  11),  23  janv.;  2«  (n«'12),  26janT.;  3«(n«»  13), 

6  fôT.;  4*  (n«  24),  7  mars  ;  5«  (n*  37),  20  cet. 
1881  :  8*  (n®  65),  24  déc.  (le  môffle  que  Tobs.  n^  11). 

La  maison  où  ont  été  observés,  à  trois  jours  d'intervalle, 
nos  deux  premiers  cas  de  pneumonie  était  composée  de  cinq 
personnes,  la  grand'mère,  morte  le  20  octobre  1878  d'une  fié* 
vre  typhoïde;  la  mère  atteinte  aussi  de  la  maladie,  mais  sans 
gravité,  le  16  septembre  1879,  et  les  deux  enfants  atteints  en 
mai  1881  d'un  embarras  gastrique  fébrile  sans  bronchite,  ni 
engorgement  de  la  rate,  ni  taches  lenticulaires,  mais,  au  con- 
traire, avec  des  rémissions  thermiques  com'plètes  dans  la  ma- 
tinée et  avec  une  poussée  d'herpès  labialis.  De  même,  dans  la 
famille  qui  habite  la  maison  voisine,  nous  avons  eu,  sur  quatre 
personnes,  trois  malades,  une  fébricule  typhoïde  en  avril  1870, 
une  congestion  pulmonaire  chez  le  père  en  octobre  1879  et  une 
fièvre  typhoïde  légère  chez  la  mère  en  septembre  1882. 

Ces  deux  maisons  sont,  en  apparence,  très  salubres;  mais, 
outre  qu'elles  sont  en  contre-bas  des  autres,  on  trouve  ua  con- 
duit d'égout  dans  l'intervalle  étroit  qui  les  sépare. 

6"*  MerviUer.  —  Merviller  est  un  village  de  300  habitants, 
situé  à  400  mètres  d'une  petite  rivière,  la  Yerdurette.  La  partie 
supérieure  de  ce  village  est  traversée  par  la  route,  maisdans  les 
parties  inférieures  on  trouve  deux  petits  ruisseaux  d'égouts  où 
se  rendent  le  résidu  des  fumiers,  les  matières  excrémentitielles 
et  les  infiltrations  du  cimetière. 

En  1873,  ce  village  a  été  décimé  par  une  expansion  de  cho- 
léra qui  sévissait  alors  à  Paris  (voy.  notre  mémoire  intitulé  : 
Epidémiedu  choléra  à  Merviller.  Nancy,  Berger-Levrault,  1874.) 

En  1877,  survinrent  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  dus  à  une 
importation. 

Pendant  et  quelques  mois  après  i'apparilion  de  notre  pre- 
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mier  groupe  de  phénomènes,  nous  avons  noté  la  présence  d'un 
certain  nombre  de  cas  de  grippe  avec  état  bilieux.  Une  de  nos 
malades  a  été  atteinte  en  même  temps  de  bronchite  avec  em- 
barras gastrique  et  hypostase  pulmonaire.  En  trois  ans  nous 
avons  eu,  dans  cette  commune,  5  cas  de  pneumonie»  surve- 
venus  dans  Tordre  suivant: 

1880  :  1«  (obs.  n» 21),  28  fôv.;  2« (û» 22),  1» mars;  8»  (n»  28)» 

2  mars. 

1881  :  *•  (n°  52),  22  avril. 

1882  :  5«  (no  66>,  5  janv.  1882. 

llyadonc  eu,  en  trois  jours  consécutifs,  un  groupe  intéres- 
sant de  trois  pneumonies .  Les  maisons  envahies  sont  situées  ; 
la  première  à  côté  d'une  fontaine  communale  dont  les  abords 
sont  en  très  mauvais  état,  entourés  de  matières  organiques  pu- 
tréfiées ;  la  deuxième  et  la  troisième  (obs.  22  et  23)  avoisinent 
les  deux  petits  ruisseaux  marécageux  que  nous  avons  indiqués  ; 
enân  la  dernière  où  ont  été  prises  les  deux  observations  (n^  23 
et  66)  est  de  plus  à  proximité  d'un  cimetière  et  d'une  mare  d'é- 
gouts. 

&*  HahîaiwoiUe.  -^  Ce  village  (420  habitants)  est  placé  sur 
une  hauteur.  La  grande  rue  qui  le  constitue  presque  en  en- 
tier est  en  pente  ;  elle  s'ouvre  par  une  extrémité  inférieure, 
vers  leN.  E.  En  haut  et  en  bas,  se  trouve  une  fontaine  com- 
munale à  laquelle  est  annexée  une  citerne  remplie  aux  trois 
quarts  d'eau  stagnante.  L'église  et  le  cimetière  sont  situés  au 
milieu  du  quartier  principal  auquel  aboutit  la  petite  rue  du 
Val. 

Depuis  1870  jusqu'en  1875,  il  n'exista,  dans  cette  commune, 
aucune  maladie  contagieuse. 

La  morbidité  annuelle  s'est  élevée  en  1870  à  4  malades, 
à  7  en  1871,  à  10  en  1872,  à  9  en  1873  et  à  5  en  1874. 

En  1875,  survint  une  épidémie  de  fièvres  catarrhales  bilieu- 
ses (1)  avec  un  développement  considérable  de  pneumonies  lo- 


NIM 


(1)  Cette  épidémie  est  une   des   plus  graves  qu'il  nous  ait  été   donné 
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baires.  En  raison  de  rinlérêt  lout  pnrliculicr  qu'a  présenté 
cette  épidémie,  nous  en  donnons  en  note  un  résumé.  En  trois 
mois  il  y  eut  81  malades,  soit  presque  1/5  de  la  population  et 
17  décès  (soit  1/25.  En  1875,  il  y  eut,  dans  tout  le  village  7  ma- 
lades dont  2 cas  de  pneumonie.  En  1877,  il  y  en  eut  5.  L'an- 
née 1878  fut  remarquable  par  le  développement  qu'eut,  à  la 
suite  d*une  importation  due  à  Marie  G...,  une  épidémie  de  fiè- 
vres typhoïdes.  Il  y  eut  54  malades,  sur  lesquels  on  compta 
9  décès.  En  1880  et  1881,  le  nombre  des  malades  a  diminué. 

- 

d^observer.  Son  importance  tient  au  grand  nombre  de  sujets  atteints  (81), 
au  chiffre  élevé  de  la  mortalité  (17),  aux  caractères  variés  qu'a  présentés  la 
maladie,  enfin  aux  causes  mêmes  auxquelles  il  convient  de  rattacher  cette 
épidémie. 

Nous  allons  indiquer,  ici,  aussi  succinctement  que  possible  :  1^  la  relation 
-des  fiadts  qui  se  sont  passés;  2°  l'énoncé  des  principaux  symptômes;  3«  la 
marche  et  la  durée  de  Tépidémie  ;  i9  les  causes  principales  qui  Tont  pro- 
duite. 

I.  Relation  des  faits,  —  L'épidémie  débute  par  le  curé  de  la  paroisse, 
atteint  le  28  janvier  1875,  d*une  pneumonie  lobaire  ;  il  mourut  le  5  février. 
Sa  sœur  elle-même  succomba  le  10,  après  quatre  jours  de  maladie  (bron- 
chite capillaire  avec  vomissement  bilieux).  A  partir  du  15  février,  répidémie 
se  généralisa;  et,  pendant  les  treize  jours  qui  suivirent,  il  y  eut  32 maladea, 
dont  10  cas  de  pneumonies,  14  de  bronchites  avec  bypostase  pulmonaire, 
.6  de  laryngo-bronchites,  2  de  bronchites  capillaires.  L*état  bilieux  simple  on 

même  avec  vomissements  abondants  compliqua  tous  ces  cas.  L'épidémie 
conserva  son  intensité  pendant  la  première  quinzaine  du  mois  de  mars,  il  y 
eut  encore  33  malades  jusqu'au  16.  De  telle  sorte  que,  du  15  février  au 
16  mars,  nous  avons  eu  65  malades  sur  420  habitants.  Après  un  temps  de 
répit  qui  dura  du  16  mars  au  28  mai,  il  y  eut  une  nouvelle  poussée  épidé- 
mique  qui  atteignit  encore  14  individus  et  qui  dura  du  28  mai  au  20  juin 
suivant. 

II.  Indication  des  principaux  symptômes,  -»  Voici,  en  quelques  lignes, 
Vindication  des  symptômes  les  plus  importants  de  l'épidémie  &  laquelle  nous 
avons  imposé  la  dénomination  d'épidémie  de  fièvres  cutarrhales  bilieuses  avec 
développement  de  pneumonies  lobai res.  Ce  qui  nous  a  déterminé  à  admettre 
cette  dénomination,  c'est  la  prédominance  des  deux  éléments,  catarrhe  et 

„ëtat  bilieux,  qui  ont  existé  dans  tous  les  cas  de  maladie.  L*état  bilieux  même 
a  été  si  prononcé  que  les  malades  ont  vomi  presque  tous  et  spontanément 
des  quantités  énormes  de  matières  bilieuses.  Au  contraire,  les  autres  mani- 
festations morbides,  inflammation  du  pournoot  hypostase,  catarrhe  des  pe- 
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Nous  n'avons  observé,  pendant  les  trois  années  1880,  1881 
et  1882,  que    4    cas  de   pneumonie    lobaire;    la    première 


titea  bronches,   etc.,  n*ont  été,  malgré  leur  importance,  que  des  éléments 
mcoDStants. 

Â.a  point  de  vue  symptomatique,  tous  nos  malades  ont  dû  être  rangés  dans 
les  quatre  catégories  suivantes  : 


Morts. 


!•  Fièyres  catarrhales  arec  prédominance 
de  rinflammation  laryngo-bronchique* 

2®  Fièvres  catarrhales  avec  localisation 
dans  les  bronchioles. 

3**  Fièvres  catarrhales  avec  localisation 
dans  les  petites  bronches  et  avec  hy- 
posiase  pulmonaire 

4»  Pneumonies  lobaires  concomittantes 
avec  état  bilieux 


Total  général |        81 


Voici  les  principaux  symptômes  appartenant  à  chacun  de  ces 
groupes  : 

1«  Fièvres  catarrhales  avec  localisation  dans  les  voies  laryngo-bron* 
chiques,  «—  Chez  les  malades  placés  daus  cette  première  catégorie» 
des  malaises  divers,  appartenant  presque  tous  à  Tétat  bilieux,  ont 
signalé  le  début  de  l'affection  :  céphalalgie  frontale,  courbature,  dou- 
leurs rachidiennes,  épigastriques  ou  autres,  gargouillements  du 
ventre,  goût  amer,  vomituritions  ou  vomissements  bilieux,  épistaxis 
fréquentes,  frissonnements  suivis  de  sueurs  visqueuses,  insomnie  et 
agitation,  coloration  subictérique  des  ailes  du  nez  et  quelquefois  de 
la  sclérotique.  A  ces  symptômes  s^ajoutaient  les  signes  indiquant  le 
catarrhe  des  premières  voies  aériennes  :  écoulement  nasal,  enroue- 
ment de  la  voix,  oppression,  toux  quinteuse  avec  déchirements  et 
douleurs  rétro-sternales. 

Après  quelques  jours  de  repos  et  une  transpiration,  tout  rentrait 
dans  Tordre  après  une  Uurcece  irois  û  six  jours,  (^omme  on  le  voit, 
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(obs,  n«8j,  le  11  janvier  1880,  la  deuxième  (n*  28),  le  12 
mars,  la  troisième  (obç.  29;,  le  14  mar»  et  la  dernière  (n**  69), 

ce  sont  là  les  signes  du  eatarrhe  naso-laryngo-traehéal  avee  état 
bilieux  ou  affectioo  des  voies  gastro-bëpatiques. 

2^  Fièvres  catarrhaks  avec  localisation  des  petites  bronches.  «^  Ici  nons 
retrouvons,  outre  les  symptômes  précédents,  ceux  qui  indiquent  la 
bronchite  capillaire.  Nous  n'insistons  pas. 

3o  Fièvres  catarrhales  ou  localisation  dans  Us  bronchioles^  avec  état 
bilieux  et  hypostase  pulmonaire.  —  Tous  les  malades,  au  nombre  de 
36,  appartenant  à  cette  classe,  ont  guéri,  après  une  durée  de  dix  à 
quatorze  jours.  En  raison  de  cette  importance  numérique,  de  la 
localisation  particulière  de  l'élément  çatarrhal  et  surtout  de  la  con- 
gestion hypostatique  qui  a  accompagné  la  bronchite  avee  état  bilieux, 
nous  croyons  devoir  entrer  dans  quilquas  détails. 

a)  P^énomènes  du  début,  —  Les  malades  éprouvaient  pendant  plu- 
sieurs jours  des  symptômes  prodromiques;  c^étaient:  la  perte  d*ap- 
petit,  un  sentiment  général  de  lassitude,  des  petits  frissons  errati- 
ques suivis  de  sueur,  une  céphalalgie  violente  avec  douleurs  disse» 
minées,  sur  les  côtes,  dans  le  dos,  aux  membres,  etc.,  des  épistaxis 
très  fréquentes,  mais  en  général  peu  abondantes,  des  éructations  et 
quelquefpis  des  vomissements  ;  tout  cela,  précédé  d'enchifrènement 
du  nez,  de  la  difficulté  d'avaler,  etc. 

b)  Période  d'état,  »  Vers  le  quatrième  on  cinquième  jour,  la  mala- 
die était  confirmée  et  alors  on  pouvait  observer  les  phénomènes  sui- 
vants; le  malade  se  plaignait  de  douleurs  sternales  accompagnées 
d'une  toux  quinteuse  avec  expectoration  rare.  La  figure  était  abattue 
et  offrait  une  coloration  subictérique,  le  malade  éprouvait  des  dou- 
leurs dans  les  membres,  des  vomissements  spontanés  bilieux.  D*autre 
part,  Texamen  delà  poitrine  offrait  les  particularités  suivantes  :  les 
vibrations  thoraciques  étaient  conservées,  la  sonorité  était  normale 
à  la  percussion,  dans  les  parties  supérieures  de  la  poitrine;  mais  il 
y  avait  une  submatité  évidente  dans  les  parties  inférieures,  de  ehaque 
côté  de  la  colonne  vertébrale.  La  matitë,  observée  dans  les  régions 
déolives,  variait  suivant  la  position  du  malade  et  du  matin*au  soir; 
de  telle  façon  qu'observée  à  droite,  on  la  trouvait  è  gauche  le  lende- 
main, si  on  avait  eu  soin  de  faire  coucher  le  malade  sur  son  côté 
gauche. 
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le  10  janvier  1882,  Les  pneumonies  n^  2  (obs*  28)  et  n""  4 
(ob9*69)  avaient  eu  lieu  dans  la  mâme  maison.  Celle-ci  est  isolée 

L'auacultatioD  indiquait,  en  arrière  et  dans  ieB  deux  côtés  de  la 
poitrine,  une  grande  faiblesse  du  murmure  respiratoire,  aveo  quel- 
ques fusées  de  rftles  sous-crépitants  disséminés.  Jamais,  à  aucun 
moment,  on  n^a  observé  de  souffle  bronchique,  ni  d*exagération  des 
vibrations  thoraciques,  ni  rien  indiquant  un  processus  inflamma- 
toire du  poumon. 

Vers  la  fin  de  la  maladie,  l'expectoration  devenait  plus  abondante, 
lamatlté  diminuait  et  les  r&les  sous^crépitaots  augmentaient  de  frô*- 
quenee  et  de  grosseur. 

Dans  la  matinée,  le  pouls  ne  dépassait  pas  90  à  95,  la  respiration 
était  meilleure,  24  à  82  par  minuta  et  le  thermomètre,  placé  dans 
raisselU,  indiquait  389  à  3S,5.  Le  soir,  le  pouls,  la  respiration  aug- 
mentaient de  fréquence  et  la  température  axillaire  s^élevait  de  38^,4 
à39<». 

Contre  cet  état  morbide,  les  ventouses  sèches  répétées  soir  et  ma- 
tin, les  vomi-purgatifs,  mais  surtout  la  décoction  d'ipéca,  ont  été 
employés» 

4^  Pneumonies  lobaireâ  oonoomiiantês  avêe  état  Mieua,  -«  Les  32  ma- 
lades appartenant  à  cette  dernière  variété  nous  ont  donné  15  guôri- 
sons  et  17  décès.  Les  symptômes  loeaux  et  généraux  ont  été  ceux 
des  pneumonies  lobaires  franches.  L*état  général  et  surtout  les  sym- 
ptômes typhoTdes  ont  été  plus  marqués.  Des  phénomènes  bilieux  ou- 
vraient, d'habitude,  la  3cène. 

III.  Marche  et  durée  de  répidémiê.  —  Notre  premier  malade,  Tabbé  B...^ 
habitait  avec  sa  sœur  «t  m  nièce  la  maison  (1)  située  À  proximité  de 
l'église  «t  du  cimetière.  Nos  recherches  ont  établi  qu*auoan  des  deux  vil!ag«8 
(P«ttonvilLe  et  VasainflUe),  où  il  était  allé  pendant  les  quinze  jours  précé- 
dants, ne  présentait  aucun  cas  de  maladie  contagieuse  et  que  les  causes  de 

(1)  ISn  considérant  cette  épidémie  au  point  de  vue  de  son  évolution  générale,  on 
pourrait  (les  trois  groupes  de  maladies  que  rous  venons  d'indiquer  se  trouvant  pres- 
que toujours  Juxtaposés  à  ceux  de  oétie  dernière  catégorie ,  et  cela  daas  des  maisons 
TOtsiaes  ou  dans  la  mèma  âunille)  ranger  tous  cas  cas  da  pneumonie  lobaira  aous  la 
déoomiDation  da  :  Fièvrea  catarrhalas  biliaires  avec  poeumonies  lobaires,  Mais»  an  eo- 
via0g0ant  le  malade  isolément,  on  est  amen^  (l'éléinaDt  catarrhal  ajrant  disparu  la 
plupart  du  temps  pour  faire  place  à  l'inflammation  du  poumon)  $^  inscrire  Içs  ma- 
lades appartenant  à  ce  groupe  sous  la  rubrique  :  Pneumonies  lobaires  concomitantes 
avec  état  bilieux. 
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du  village,  placée  en  avant  d'une  forât  (maison  T.).  A  côté  se 

trouve  une  énorme  fosse  à  purin, placée  à  quelques  mètres  d*un 

- 

son  affection  devaient  être  recherchées  dans  le  viUage  même  où  il  était  curé, 
dans  sa  prédisposition  individuelle  et  dans  les  conditions  météorologiques 
régnantes.  Sa  sœur,  Anne  B...,  âgée  de  82  ans,  atteinte  de  bronchite 
capillaire  avec  vomissements  bilieux  très  abondants»  mourut  au  bout  de 
quatre  jours  de  maladie,  le  7  février  1875. 

Le  15,  tomba  malade  nne  pauvre  femme  âgée  de  74  ans,  habitant 
seule  une  maisonnette  (no  2),  et  n'ayant  eu  aucunes  relations  avec  la 
famille  B...;  sa  mort,  due  aune  pneumonie  lobaire,  survint  le  21.  Notre 
quatrième  malade,  Catherine  B...,  habitant,  avec  son  mari  et  sa  &lle,  une 
maison  (n®  3)  placée  à  Tautre  extrémité  du  village  et  ne  sortant  pas  de  chex 
elle,  eut,  à  son  tour,  une  pneumonie  lobaire  et  mourut  le  24  février.  Quel- 
ques jours  après,  saftUe,  âgée  de  18  ans,  eut  une  bronchite  capillaire  avec 
vomissements  bilieux  spontanés  très  abondants;  elle  guérit.  Au  même  nuH 
ment,  tomba  malade  J.-B*  Roussel,  âgé  de  60  an s^  demeurant  au  centre  du 
village»  ainsi  que  J.  Hellé  et  J.  Roussel  (maisons  n<»  4,  5  et  6}.  Tous  trois 
eurent  une  pneumonie  lobaire  mortelle.  A  partir  de  cette  époque,  répidémie 
sévit  indistinctement  dans  tous  les  quartiers  du  village,  à  l'extrémité  sud- 
ouest,  vers  la  Tuilerie,  à  la  partie  inférieure  entourant  le  cimetière  et  au 
centre  même  du  village.  Elle  atteignit  successivement  les  familles  portant 
les  no*  7, 8, 20,  etc.  Du  15  février  au  16  mars  (29  jours),  il  y  eut,  disséminés 
un  peu  partout,  64  malades,  soit,  dans  ce  petit  espace  de  temps,  plus  de  1/7 
de  la  population  totale.  Et  encore,  ne  sont  pas  compris  dans  ce  chiffre,  une 
trentaine  d'individus  qui^  quoique  fortement  indisposés,  ne  gardèrent  le  lit 
que  deux  ou  trois  jours.  Du  16  mars  au  20  mai,  il  ne  se  montra  aucun 
nouveau  cas  de  maladie  ;  mais,  à  cette  dernière  date,  il  se  ût  une  poussée 
épidémique  (12  malades)  qui  dura  jusqu'au  7  juin  et  sembla  ime  dernière 
fois  se  réveiller  du  18  au  20  juin  (2  malades). 

A  son  début  (du  15  au  24  février),  l'épidémie  ne  consista  guère  qu'en  pneu- 
monies lobaires  (10  cas  en  9  jours).  Puis,  comme  nous  le  verrons,  la  tempé- 
rature minima  se  relevant  notablement,  Tinflammation  pulmonaire  dispaimt 
et  ût  place  à  d'autres  manifestations  morbides  (bronchite  capillaire,  hypo- 
stase  pulmonaire,  état  bilieux  très  prononcé).  L'orsque  plus  tard,  28  mai, 
survint  la  grave  exacerbation  qui  atteignit  12  malades  en  neuf  jours,  la 
pneumonie  lobaire  régna  seule,  comme  au  début  de  l'épid^^mie. 

11  n'y  eut  pas  moins  de  53  familles  frappées  par  la  maladie.  Une  seule»  la 
famille  Mangin  (no  7),  eut  5  malades;  2  furent  atteints  de  pneumonie  lobaire 
et  moururent,  1  eut  une  bronchite  capillaire  et  2  une  fièvre  catarrhale  avec 
localisation  sur  les  muqueuses  laryn go-trachéale  et  gastro-hépatique.  Une 
autre  présenta,  sur  4  personnes,  3  cas  de  pneumonie  lobaire  ;  la  quatrième 
eatune  forte  grippe  (n^  28).  Dix-neuf  familles  eurent  chacune  Z  malades; 
le  reste  (32  f ami U as)  n*en   eut  qu*un.    Nous  reviendrons  sur  tous  ces  faits 
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puits  auquel  est  puisé  Teau  de  consommation  pour  loute  la  fa- 
mille composée  de  six  personnes.   Au  mois  d'avril  1879,  un  des 

lorsque  nous  examinerons  Timportante  question  de  la  nature  de  la  pneu- 
monie. 

ly.  Causes  principales  de  f  épidémie,  — •  Nous  renvoyons,  pour  ce  qui  «e 
rapporte  aux  causes  externes  et  banales,  aux  coïncidences  morbides  particu- 
lières (individuelles  et  héréditaires)  et  générales,  aux  chapitres  précédents 
I  et  III^  où  nous  avons  examiné  ces  questions.  Présentement,  il  ne  peut  être 
question  que  des  causes  particulières  de  l'épidémie  et  qui  sont  d'origine 
atmosphérique  ou  miasmatique. 

A.  Causes  atmosphériques.  —  !•  Avant  Vépidémte,Tio\is  avons  constaté 
les  chiffres  suivants  : 

a)  Du  côté  de  la  température,  —  La  température  moyenne  a  été,  en  oc- 
tobre, novembre  et  décembre*  1874,  supérieure  de  lo,2,  aux  mois  correspon- 
dants de  1875  et  1876. 

Pour  janvier  1875,  la  temp.  moy.  max.  (-f-  4o,8)  a  été  supérieure  &  celle 
de  janvier  1874,  de  lo,4  et  &  celle  de  janvier  1876  de  4^,8.  La  temp.  min.0«,03 
a  été  également  supérieure  à  celle  de  janvier  1874,  de  4o,9  et  à  celle  de  1876 
de  5*,3. 

Pendant  le  mois  de  février,  la  température  s'est  abaissée  et  est  devenue 
sensiblement  égale  pendant  les  premiers  jours  de  février;  puis  très  inférieure 
de  3*>,7  pendant  la  période  du  10  au  20  février,  à  la  moyenne  des  jours  cor- 
respondants de  1&74  et  de  1876. 

b)  Du  côté  de  la  pression  barométrique.  —  11  y  a  eu  une  diminution  légère 
de  la  pression  barométrique  qui  a  été,  en  décembre  1874,  inférieure  de 
4  mil.  à  celle  des  mois  correspondants,  de  1375  et  1876. 

o)  Humidité.  —  Pendant  les  trois  mois,  de  novembre  et  décembre  1874  et 
janvier  1875,  qui  ont  précédé  l'épidémie,  il  y  a  eu  62  m*  +  109  m.  +  121  m. 
en  janvier  1875,  soit  un  total  de  292  m.,  tandis  que  le  pluviomètre  Q*a  donné 
que  33  m.  en  janvier  1874  et  16  en  janvier  1876. 

Ainsi,  avant  Tépidémie,  nous  avons  uoté  : 

1.  Une  élévation  de  température  de  plusieurs  degrés,  à  laquelle  a  succédé 
un  abaissement  considérable  au  début  de  l'épidémie. 

2.  Une  assez  iaible  diminution  de  La  pression  barométrique. 

3.  Un  état  d'humidité  très  prononcé  avec  élévation  considérable  du  niveau 
des  eaux  souterraines. 

2<>  Pendant  V épidémie,  nous  avons  observé  : 

a)  Lu  côté  de  la  température,  —   Du  15  février  au  28  (31  malades,  les 

premiers,  au  nombre  de  10,  étant  presque  tous  des  phénomènes  lobai res;,  il 

y  a  eu  un  abaissement  considérabl^i  de   la   température;  la  moyenne  des 

temp.  min*  et  max.  (— >  0o,5)  ayant  été  inférieure  de  4^,6  à  la  moyenne  des 

T.  152.  28 


4M  KiMouuw  iuuo»Aiix. 

fils  eut  une  fièvre  typhoïde  bénigne,  le  père  (obs.  28)  moHrut 
d'une  pneumonie  lobairele  2  mars  1880,  pendant  qu'un  autre 

mêmes  jours  de  février  1S74  et  inférieure  de  7^  &  celle  des  joars  correspon- 
dants de  1876. 

Du  !•'  aa  Id  mars  (période  d*apogiée  de  l'^iddmM^  33  malades),  il  y 
aeu: 

1.  Da  1"  an  5  (16  malades,  la  plupart  aiteiats  de  pneomoniee  lobaires), 
oontinuation  du  froid  rigoureax  aveo  temp.  min.  mioj^  •*»  S^A  ^o^  déjà 
relèvement  de  la  temp.  maz.  mej.  qui  a  été  *f>  S^* 

2.  Du  5  au  10  (5  malades),  élévatiou  de  la  temp.  moy.  +  9. 

3.  Du  10  au  15  (12  mal.},  il  y  a  eu  de  nouveau  un  abaissement  de  la  temp. 
min.  —  lo,4;  mais  la  temp.  max.  +  8o,3  est  restée  élevée. 

L'épidémie  semble  arrêtée,  mais  il  survient  une  forte  poussée  du  28  mai 
au  6  juin  (12  m.,  dont  8  de  pneumonie  lobaire)  pendaut  laquelle  nous  con- 
statons un  écart  moyen  de  15°  entre  les  témp.  min.  et  maz, 

11  y  a  dono  eu  : 

1.  Au  début,  un  abaissement  considérable  de  la  température  (période  de 
pneumonie  lobaire).    . 

2.  Pendant  l'apogée  de  Tépidémie,  un  abaissement  de  température  et  un 
écart  considérable  entre  la  temp.  min.  et  maz. 

3.  Pendant  la  période  de  déclin,  une  différence  de  15^  en  moyenne  entrs 
les  temp.  min.  et  max. 

à)  Di/k  côté  de  la  pression  barométrique^  nous  avons  noté  : 

a)  Un  abaissement  de  la  pression  barométrique. 

b)  La  persistance  de  cet  abaissement  pendant  la  durée  de  chaque  recru- 
descence. 

En  voici  les  preuves  : 

Pendant  les  S8  jours  oit  il  y  a  eu  des  mùlades  peitdant  Vépidénde  de  1875, 
la  moyenne  de  la  pression  barométrique  a  été  de  740>'. 
Pendant  les  38  jours  correspondants  de  1874,  il  y  a  eu  746". 
-  —  -  Î876,       -      lASS^X 

c)  Du  côté  de  Vhumiiité.  —  Il  y  a  eu  un  degré  moyen  dliumidité  ayant 
fait  place,  aind  que  nous  l'avons  vu,  à  des  pluies  torrentielles  qui  ont  pré* 
cédé  répidémie.  En  effet,  pendant  la  durée  de  l'épidémie,  38  jours,  il  a'^^^ 
tombé  que  38^  d'eau,  tandis  que  pendant  le  seul  mois  de  janvier,  il  y  a  eu 
121». 

d)  Du  côté  de  V état  du  ciel,  —  Sur  nos  38  jours  de  maladie,  Fétat  pur  a  été 
observé  19  fois,  l'état  couvert  14  fois  et  l'état  nuageux  5  fois. 

e)  Du  côté  des  vents.  —^  11  y  a  en  prédominance  des  v#nts  da  K.  et  tfu 
N.-Ë.,  puisque  sur  38  jours,  les  vents  ont  soufflé  du  N.  et  N.-B.,  29  jeor*^ 
seulement  9  jours  de  S.  et  S.^E.  ou  O.  Nous  ferons  «marquer  que  eet*e 
fréquence  inusitée  des  vents  du  N.  est  en  rapport  avee  là  4iftction  de  Is 
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de  aes  fils  était  alité  pour  un  embarras  gastrique  bilieux  ayant 
duré  4  jours.  Bnfln,  le  10  juin  1882,  la  feminea  eu  une  pneumo- 
nie grave  terminée  par  la  guérison. 

principale  rue  du  yillage,  laquelle,  on  Ta  vu,  est  exposée,  presque  dans  toute 
sa  longueur,  &  être  balayée  par  les  vents  du  N.-E.  IL  en  sera  de  même  pour 
l'épidémie  de  Vacqueville. 

f)  Enûn,  comme  p/i^oménef  aecidénteU,  nous  avons  noté  Texistence  du 
brouillard,  5  jours. 

En  résumé,  des  faits  intéressants  d*ordre  météorologique  ont  coincidé  avec 
l'épidémie  que  nous  venons  d'observer.  Ce  sont  : 

X^  Un  fort  abaissement  des  temp.  min.  et  max.,  faisant  place  &  une  éléva- 
tion précédente;  puis,  un  écart  considérable  entre  ces  deux  températures 
dans  la  même  journée. 

2^  Une  diminution  persistante  de  la  pression  barométrique  pendant  tout 
le  cours  de  Tépidémie,  et,  chose  remarquable,  coïncidant  avec  le  fï'oid 
rigoureux,  les  vents  du  N.-E.  et  le  ciel  pur. 

3<>  Une  sécheresse  relative  succédant  à  une  humidité  antérieur^  très  pro- 
noncée. 

4»  Une  grande  pureté  du  ciel. 

5°  Une  prédominance  des  vents  du  N.  et  du  N.-E. 

B.  Causes  cC origine  vnicumatigue,  ^  ê)  Emanations  putrides.  -*«  Pendant 
les  mois  pluviaux  de  novembre  et  décambrd  1874,  on  a  procédé  &  un  tra- 
vail important  et  exceptionnel.  Les  conduites  d*fliatt  en  bois  pourri,  qui  ser- 
vaient attcaptage  des  deux  fontaines  communales,  ont  4té  relevées  dans  toute 
leur  longueur,  comprenant  toute  retendue  de  la  grande  rue  du  village  de  la 
grippe  à  réglise.  A  leur  place,  on  a  mis  des  tuyaux  en  grès.  Or,  pendant 
cette  opératiou  d'abord,  les  habitants  du  village  ont  été  soumis  &  toutes  sortes 
d'émanations  provenant  des  matières  putrides  entassées  dans  Le  foud  des 
fossés;  puis,  les  travaux  terminés,  les  tuyaux  en  bois  incrustés  de  matières 
organiques  putréfiées  ont  été  déposés,  çà  et  là,  par  tas  de  5  à  15,  devant  la 
plupart  des  maisons  du  village.  Ils  y  sont  restés  Jusqu'à  la  fin  de  Van- 
née 1875.  Nous  pensons  donc  pouvoir  admettre  que  les  émanations  qui  se 
sont  dégagées  des  fossés  et  des  tuyaux  imprégnés  de  substances  organiques 
putréfiées  ont  eu  la  plus  large  part  dans  l'apparition  de  cette  épidémie. 

b)  Contamination  des  eaux  potables.  •—  Les  pluies  abondantes,  qui  ont 
encombré,  pendant  le  temps  des  travaux,  les  fossés  de  drainage,  ont  pu, 
grftce  à  la  porosité  du  sol  calcaire  qui  existe  dans  cette  région,  et  à  l'ab- 
sence de  cimentation  des  puits  destinés  aux  pompes  ménagères,  s'infiltrer 
dans  l'eau  potable  et  la  corrompre. 

Sur  les  131  maisons  qui  constituent  le  village,  nous  en  avons  trouvé  76, 
soit  58  p.  100  pourvues  chacune  d^une  de  ces  pompes.  Sur  ce  nombre, 
2Ô  (33  p.  100)  ont  donné»  pendant  toute  la  durée  de  Tépidémie  et  pendant  les 
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En  passant  successivement  eu  revue  chacune  des  communes 
où  nous  avons observédes  pneumonies  lobaires  pendant  les  trois 

■ix  mois  qui  ont  suivi,  une  eau  de  boisson  manifestement  adultérée.  La  Toe 
et  le  goût  ont  suffi  dans  la  plupart  des  cas,  pour  permettre  de  se  prononcer; 
dans  les  autres,  le  permanganate  de  potasse  a  décelé  Texistence  de  la  ma- 
tière organique. 

Il  est  donc  probable  que  Teau  de  boisson,  corrompue  souvent  par  les  infil- 
trations de  matières  organiques  en  putréfaction,  a  été  une  cause  adjuvante 
des  émanations  putrides  ;  d*autant  plus  que,  pendant  les  travaux,  les  fon- 
taines communales  n^existant  plus,  les  habitants  puisaient,  à  leur  pooipe, 
leur  eau  de  boisson. 

Ainsi  que  nous  Tavons  dit,  nous  renvoyons  pour  ce  qui  concerne  les  coïn- 
cidences morbides  qui  ont  été  probablement  les  mêmes  ici  qu*ailleurs,  au  cha- 
pitre III,  où  toutes  ces  questions  sont  traitées.  Nous  ferons  cependant  remar- 
quer que,  jusqu'à  présent,  toutes  nos  épidémies  ou  groupes  importants  de 
pneumonie  lobaire,  ont  été  observées  &  la  fin  de  l'hiver  et  au  commencement 
du  printemps,  époques  pendant  lesquelles  les  personnes  de  la  campagne  ont 
une  vie  extrêmement  sédentaire  consécutive  à  la  vie  très  active  et  même  aux 
fatigues  corporelles  de  Tété  et  de  Tautomne. 

Cette  épidémie  de  fièvres  catarrhales  bilieuses  avec  pneumonies  lobaires^ 
observée  à  Hablainville,  n*a  pas  été  un  fait  complètement  isolé  ;  et,  nous 
pouvons  dire  que  la  fin  de  l'hiver  et  le  printemps  de  1875,  nous  ont  fourni 
un  contingent  important  de  pneumonies  épidémiques  survenues  en  même 
temps  que  des  affections  catarrhales  avec  état  bilieux.  Ainsi,  nous  en  avons 
observé  à  Pettonville,  8  cas,  dont  3  de  pneumonies  lobulaires;  &  Vaxain- 
ville,  5  dont  1  de  pneumonie;  à  Bertrichamps,  4  dont  1  de  pneumonie; 
enfin,  à  Brouvilîe,  3  sur  lesquels  l'inflammation  franche  des  poumons  a  été 
notée  deux  fois.  De  plus,  &  l'épidémie  si  importante  de  Hablainville,  nous 
devons  ajouter  celle  de  Vacqueville,  qui  nous  rappelle,  presque  en  tous 
points,  celle  que  nous  venons  de  décrire  (l). 

Epidémie  de  fièvres  catarrhales  avec  état  bilieua  et  pneumonies 
lobaires  observée  à  Vacgueville  en  1875.  —  Le  village  de  Vacqueville 
(754  habitants)  est  divisé  en  deux  parties  presque  égales  par  la  Verdurette. 
La  partie  située  &  gauche  de  ce  petit  cours  d'eau,  appelée  Xermamont,  est, 
comme  Hablainville,  exposée  aux  vents  du  N.-E.  Ceux-ci  viennent-ils  k 
souffler,  ils  entraînent  vers  cette  partie  du  village  les  émanations  putrides 
provenant  d*une  mare  d'eau  annexée  à  la  petite  rivière  et  recevant  les  détri- 

(1)  Si  nous  avons  autant  tardé  de  publier  le  résumé  ^e  ces  deux  épidémies  de  Ha- 
blainville et  de  Yarqueville  dont  nous  avons  recueilli  toutes  les  observations  d6-> 
taillées,  c'est  parce  que  nous  avons  attendu  que  de  nouveaux  foyers  de  pneumonies 
lobaires  ou  que  de  nouvelles  épidémies  soient  venues  nous  apporter  de  nouveaux 
éléments  d'observation  et  de  contrôle. 
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années  de  1880,1881  et  1882,  nous  pourrions  enregistrer  des  fails 
semblables. 

Nous  pouvons  donc  conclure,  comme  nous  l'avons  fait  pour 
Merviller,  pour  Ogéviler,  pour  Vathiménil,  pour  Pontenoy  et 
pour  Baccarat: 

l*'  Que,  au  moment  où  se  montrent  des  cas  de  pneumonie  en 
groupes,  il  y  a  souvent  une  augmentation  de  morbidité  portant 
surtout  sur  la  grippe,  la  bronchite,  rembarras  gastrique  simple 
ou  bilieux,  sur  la  Gèvre  typhoïde  à  l'état  sporadique,  etc. 

2»  Que  la  pneumonie  par  groupes  sévit  fréquemment  dans 
les  maisons,  les  quartiers  ou  les  villages  entourés  de  matières 
putrides. 

CsAPrrRE  IV.  —  Causes  miasfnaliqttes.  —  De  la  nature 

de  la  pneumonie. 

Nous  avons  montré,  "dans  le  chapitre  précédent,  en  prenant 
pour  exemples  les  communes  où  il  y  avait  eu  le  plus  grand 
nombre  de  pneumonies  lobaires  (Baccarat,  Fonlenoy,  Vathi- 
ménil, Ogéviler,  Merviller  et  Hablainville),  que  fréquemment, 
il  y  avait  autour  des  maisons,  des  quartiers  où  cette  maladie 
avait  existé,  surtout  par  groupes,  des  dépôts  de  matières  pu* 


tas  et  matières  ezcrémeiitilielles  de  Xermamont,  qui  compte  à  peine  ISO  ha- 
bitants. 

C'est  exclusivement  dans  ce  petit  hameau  (car  il  n'y  a  pas  eu  uii  seul  cas 
de  maladie  dans  le  village  proprement  dit  de  Vacquevilie,  qui  n*cst  séparé 
que  par  un  pont  de  Xermamont)  que  s'est  développée  l'épidémie.  Les  faits  se 
sont  passés  en  même  temps  que  ceux  de  Hablainville.  Il  y  a  eu  38  cas  de 
maladies,  dont  16  bronchites  avec  état  bilieux,  4  bronchites  capillaires, 
18  pneumonies  lobaires  (la  plupart  avec  vomissements  bilieux  au  aébnt)  sur 
lesquels  il  y  a  eu  8  décès.  L'épidémie  dura,  du  27  janvier  au  8  avril;  elle 
revêtit  exactement  les  mêmes  caractères  que  celle  de  Hablainville  et  donna 
lieu  aux  mêmes  observations  lelativement  à  sa  marche,  à  ses  caract*'res  sym- 
ptomatiques,  à  sou  mode  de  progression  et  même  à  son  éliologie  ;  Eatif  que, 
pour  Xermamont,  les  émanations  putrides  provenaient  non  plus  du  foiiil  des 
fosses  et  des  tuyaux  en  bois  pourri  disséminés  dans  l'intérieur  Jn  village  de 
Hablainville,  malt  de  la  mare  d'égouts  placée  au  N.-E.  du  hameau  et  qui 
était  obstruée  par  toutes  sortes  de  matières  organiques  en  putrëfacion. 
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trides  (ruisseaux  d*égouts,   fosses   à  pariii«   aqueducs   ob- 
strués, etc.). 

Si  maintenant,  laissant  de  côté  cette  étude  particulière  de  la 
pneumonie  dans  chacune  des  communes  de  notre  circonscrip- 
tion, nous  envisageons  la  question  au  point  de  vue  général, 
nous  pouvons  nous  demander  si  ces  mêmes  matières  putrides 
ont  joué  un  rôle,  et  dans  quelle  mesure  elles  l'ont  fait  dans 
l'étiologie  de  tous  les  cas  de  pneumonie  que  nous  avons  recueillis. 
Adoptant  la  division  un  peu  arbitraire,  il  est  vrai,  mais  néan- 
moins importante  à  conserver  pour  la  détermination  de  notre 
problème,  des  pneumonies  en  isolées  ou  par  groupes,  lesquels 
peuvent  être  disséminés  ou  agglomérés,  nous  avons  établi  les 
chiffres  suivants  : 


BIAISONS  BMT0URÉB8  DB  DEPOTS 
DB  MATlftRBS  PUTRIOBS. 

Mai- 

sons 

Total. 

salubres 

Fumiers  et 

fosses 
à  pnrin. 

Conduits 
d'ègouts. 

Ruisseaux 
on  mares 
d*6gouts. 

lo  Pneumonies    iso- 

M 

lées 

9 

4 

0 

5 

IS 

1 

2"   Pneumonies    par 

grou  pes  disséminés. 

21 

5 

9 

16 

51 

30  Pneumonies    par 

groupes    agglomé- 

rés  

6 

3 

S 

t 

11 
80 

Totaux 

35 

12 

ii 

1 

De  ce  tableau,  il  résulte  : 

V*  Que  les  matières  putrides  n*ont  rien  présenté  d*anormal 
dans  22  cas; 

2»  Que  la  présence  des  matières  putrides  en  quantité  anor- 
male a  été  constatée  autour  de  56  habitations  de  nos  pneumo- 
niques  ; 

3»  Que  ces  mâmes  matières  ^putrides  en  excès  ont  été  trou- 
vées : 
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18  fois  sur  18  pour  les  pneumonies  isolées; 

85  fois  sur  51  pour  les  pneumonies  par  groupes  disséminés  ; 

10  fois  sur  11  pour  les  pneumonies  par  groupes  agglomérés; 

4^  Que,  par  conséquent,  ptmr  ces  derniers^  les  matières  pu^ 
trides  ont  été  trouvées  en  proportion  plus  grande  que  pour  les 
pneumonies  isolées  ou  par  groupes  disséminés. 

Ainsi  il  nous  semble  bien  démontré  que  la  pneumonie  en 
général,  et  surtout  celle  qui  survient  par  groupes  épidémiques 
agglomérés»  a  des  rapports  d'origine  avec  les  matières  pu- 
trides. 

Mais,  ce  n'est  pas  seulement  Finflammation  du  parenchyme 
pulmonaire  qui  possède  des  liens  de  parenté  étroite  avec  les 
émanations  de  matières  organiques  en  voie  de  putréfaction  ;  ce 
sont  aussi,  ainsi  que  nous  allons  le  dire,  les  maladies  qui  lui 
font  habituelkmeni  cortège.  Parmi  ces  maladies,  nous  devons 
mettre  en  première  ligne,  les  affections  catarrhales  simples, 
mais  surtout  avec  état  bilieux,  et  la  fièvre  typhoïde. 

1**  Affections  catarrhales  avec  état  bilieux  {1). —  Nous  avons 
vu  combien  il  était  fréquent  d'observer,  dans  le  cours  d'une 
pneumonie  lobaire  des  affections  catarrhales,  surtout  avec 
état  bilieux.  C'est  un  point  qui,  du  reste,  a  été  étudié  de* 
puis  longtemps.  Sans  remonter  plus  haut,  Stoll,  se  basant  sur 
les  caractères  des  constitutions  médicales  de  1776-1777,  n'a-t-il 
pas  afûrmé  déjà  Texistence  des  pneumonies  bilieuses  f  Cellos  ci, 
on  le  sait  (Laënnec  et  Grisolle),  sont  devenues  relativement 
rares  à  Pans  ;  mais,  dans  les  plus  petites  villes,  dans  les  vil- 
lages où  Ton  voit  encore  des  matières  putrides  entassées  autour 
des  habitations,  n'y  sont-elles  pas  encore  fréquentes  et  ne  res- 
semblent-elles pas,  au  point  de  vue  symptomatique,  aux  pneu- 
monies bilieuses  que  Grisolle  a  si  magistralement  décrites  dans 
la  deuxième  édition  de  son  Traité  sur  la  pneumonie? 

(])  Noua  avons  pliuieurt  Ibis  employé,  dans  le  cours  d«  os  travail^  1m 
expressions  de  «  fièvres  ou  affections  ealarrhales  »  pour  désigner  cet  état 
complexe  dans  lequel  le  catarrhe  présente,  suivant  la  remarque  de  Trous- 
seau et  Pidoux,  le  triple  caractère  de  superScialit4,  de  mobilité  et  in  diffu- 
sion et  atteint  principalement  et  souvent  «  sirouUsn^ent  »  les  muqueuses 
naso-laryngo-bronehtque  et  gattro-iniestiiiale. 
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D*un  autre  côté,  oa  ne  peut  oublier  que  beaucoup  de  maladies 
bilieuses  sont  liées,  par  leur  étiologie,  à  Texistence  des  matières 
putrides.  Les  deux  épidémies  locales  de  fièvres  bilieuses  obser- 
vées dans  les  garnisons  de  Sainl-Cioud  (Worms)  et  de  Lour- 
cine  (Laveran,  Oaz,  heb.  de  méd.  et  de  chir.,  18Ô5)>  ont  été 
attribuées  l'une  et  l'autre  à  l'ingestion  d'une  eau  malsaine.  li 
en  est  de  même  de  l'épidémie  locale  de  la  maison  pénitentiaire 
de  Gaillon  (Garvilles.  Archives  générales  de  médecine,  1864),  de 
l'épidémie  d'ictère  d'Arras  (Aizet),  attribuée  au  curage  d'un 
fossé  rempli  de  détritus  organiques.  Et  Will.  Budd,  le  défen- 
seur acharné  de  l'origine  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde,  ne 
considère-t-il  pas  aussi  les  constitutions  médicales  bilieuses 
comme  résultant  de  germes  miasmatiques  spécifiques?  Enfin, 
M.  Léon  Colin,  auquel  nous  avons  emprunté  la  plupart  des  dé- 
tails qui  précèdent  (art.  Miasmes,  du  JHct,  encyclop.,  page  527), 
ne  dit-il  pas  lui-môme  :  «  Il  est  un  groupe  d'affections  dont  je 
tiens  à  signaler  les  rapports  étiologiques  avec  les  émanations 
putrides,  rapports  dont  m'ont  convaincu  les  différentes  épidé- 
mies appartenant  à  ce  groupe  :  ce  sont  les  affections  bilieuses.  » 

Il  nous  semble  donc  permis  d'admettre  que  Tétat  bilieux 
simple,  ou  surajouté  aux  affections  catarrhales  des  muqueuses, 
que  nous  avons  si  fréquemment  observé  en  même  temps,  avant 
ou  après  nos  pneumonies  par  groupes,  a  des  relations  d'origine 
avec  la  pneumonie;  et,  d'autre  part,  il  est  rationnel  de  suppo- 
ser que  ces  mêmes  affections  bilieuses  ont  des  points  de  con- 
tact, au  point  de  vue  de  leur  genèse,  avec  les  matières  putrides. 

2»  Fièvre  typhoïde.  —  Nous  avons  montré  souvent  que  la 
fièvre  typhoïde,  surtout  à  l'état  sporadique,  précédait  ou  accom- 
pagnait le  développement  de  la  pneumonie  lobaire.  Il  est  bien 
entendu  que  nous  ne  parlons  ni  de  la  pneumonie  secon- 
daire (bronchio-pneumonie  ou  pneumonie  bâtarde),  [qui  sur- 
vient dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde  (Gornil,  Journal  des 
connaissances  médicales^  1880;  Hoffmann  et  G.  de  Marignac, 
thèse  de  Paris,  1881),  ni  de  celle  qui  se  fixe  primitivement  sur 
le  poumon  et  marque  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  (ce  qui  est 
rare,  mais  ne  semble  pas  pouvoir  être  mis  en  doute,  d'après  les 
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iravaux  de  Chomel,  Oriesinger,  Gauchet,  Gerhardt  et  Lépine, 
Gazette  hebdom.,  n*»  34,  1881,  page  538).  Nous  n'envisageons 
ces  deux  maladies,  pneumonie  et  dothiénentérie,  qu'au  point  de 
vue  de  leur  apparition  réciproque.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  a  vu  des  épidémies  de  pneumonie  succéder  à  des  épidé- 
mies de  fièvre  typhoïde,  et  réciproquement  les  premières  précé- 
der les  secondes  {Archives  générales  de  Médecine^  1880).  Ob- 
servations faites  à  Florence  par  Guido-Banti).  De  même  on  a 
observé  (et  nous  en  avons  cité  nous-même  un  certain  nombre 
de  cas  dans  le  cours  de  ce  travail)  des  cas  de  pneumonie  h 
côté  de  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde,  et  cela  dans  la  même 
famille,  d'où  le  nom  de  pneumonie  zymotique  (Barella,  Bul- 
letin de  r Académie  de  médecine  de  Belgique^  1878;  Gaz.  hebd,^ 
n°  9,  page  136;  Perroud,  Revt^menstcelle  de  mëd,  et  de  chir,^ 
1878,  et  l'article  de  la  Gazette  hebdomadaire  que  nous  venons 
de  citer). 

Sous  ce  rapport,  voici  ce  que  nous  avons  observé  : 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  (ainsi  que  nous  l'avons  vu  à 
Baccarat,  à  Vathiménil  et  à  Ogév41er),  de  petits  foyers  typhoï- 
diques  ont  régné  en  même  temps,  ou  plus  souvent  ont  précédé 
l'apparition,  dans  le  même  quartier,  de  la  pneumonie  par 
groupes. 

Dans  d'autres  cas  plus  restreints  (4  fois)  la  pneumonie  s'est 
montrée  dans  la  même  famille,  mais  une  année  ou  quelquefois 
deux  après  la  fièvre  typhoïde.  C'est  ce  qui  est  survenu  à  Bac- 
carat (obs.  63,  maison  Bernard),  à  Vathiménil  (obs.  36),  où  la 
fille  de  ce  malade  avait  été  frappée  seize  mois  auparavant,  à 
Ogéviler  (la  mère  avait  eu  aussi  une  fièvre  typhoïde  seize  mois 
avant  que  le  fils,  habitant  la  même  maison,  ait  eu  sa  pneumo- 
nie, obs.  11),  enfin,  à  Hablainville  (obs.  28  et 29,  page  31  de 
notre  Mémoire). 

Comment  expliquer  cette  connexité  d'origine  entre  la  fièvre 
typhoïde  et  la  pneumonie?  Ici,  nous  sommes  réduit  à  de 
simples  hypothèses.  Mais  tout  d'abord,  tant  qu'il  ne  sera  pas 
démontré  que  le  contage  de  la  fièvre  typhoïde  peut,  en  subis- 
sant l'influence  du  temps,  des  milieux,  de  l'air,  etc.,  dégénérer 
et  donner  lieu  à  un  principe  atténué,  nous  ne  pourrons  admellro 
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que  cette  maladie  à  Tétat  isolé  et  la  pneumonie  soient  des  pro- 
duite du  mâme  germe  spécifique.  Il  est  également  diffieile  d'ad- 
mettre, malgré  la  réalité  de  ce  fait,  que  dans  la  pneumonie 
typhoïde  d'emblée,  le  germe  typhogène  puisse,  en  se  portant 
d'abord  sur  le  poumon,  déterminer  rinflammation  franche  de 
cette  organe.  Celte  interprétation,  si  on  voulait  l'admettre  pour 
certains  cas,  ne  pourrait  cependant  s'appliquer  à  tous  indis- 
tinctement. Il  nous  semble  cependant  possible  de  penser  que 
les  matières  putrides  qui  sont  en  bon  terrain  de  culture  pour 
le  microbe  typhoïdique,  le  sont  aussi,  dans  certains  cas,  pour 
la  pneumonie;  surtout  si,  pour  favoriser  cette  dernière,  existent 
les  conditions  atmosphériques  et  individuelles  que  nous  avons 
étudiées  dans  nos  chapitres  I,  II  et  ELI. 

Il  résulte  de  là  que,  mais  seulement  au  point  de  vue  où  nous 
nous  plaçons,  la  fièvre  typhoïde  à  l'état  sporadique  principale- 
ment, les  affections  catarrhales  avec  prédominance  de  l'étal 
bilieux,  et  enfin  que  la  pneumonie  elle-même,  dans  beaucoup 
de  cas,  ont  entre  elles  des  affinités  particulières  :  le  lien  com- 
mun qui  les  unit  ou  si  l'on  veut  le  terrain  commun  où  elles  se 
développent,  peut  être  la  matière  putride. 

Nqus  arrivons  maintenant  à  l'importante  question  de  la  na- 
ture de  la  pneumonie  lobaire,  à  la  pneumonie  miasmatique. 

De  la  pneumonie  miasmatiqtte  infscUeiue* 

Cette  pneumonie  existe-t-elle,  en  tant  que  maladie  miasma- 
tique et  même  contagieuse?  C'est  là  un  des  points  les  plus  ini- 
portants  à  étudier.  Nous  allons  le  faire  au  moyen,  d'une  part, 
des  observations  que  nous  avons  faites  dans  le  cours  de  notre 
Mémoire;  et,  d'autre  part,  des  faits  recueillis  par  les  auteurs 
qui  nous  ont  précédé. 

Nous  pouvons  fournir,  en  faveur  de  l'existence  de  la  nature 
miasmatique  de  la  pneumonie,  un  nombre  de  preuves  extrin- 
sèques et  intrinsèques. 

!•  Preuves  extrinsèques.  —  a)  Degré  variable  de  la  maladie 
suivant  le  milieu.  —  Nous  avons  vu  que  l'inflammation  au 
parenchyme  pulmonaire  avait  été  plus  fréquente  dans  les  vil- 
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lages  qu'en  ville,  dans  les  parties  excentriques  de  celle-ci  que 
dans  les  quartiers  du  centre;  plus  fréquente  dans  les  localités, 
les  maisons  et,  en  général,  les  quartiers  entourés  de  matières 
putrides,  de  ruisseaux  d'égouts,etc.,  que  dans  les  communes  et 
les  maisons  où  n'existent  pas  toutes  <:es  causes  d'insalubrité. 
La  démonstration  de  ces  faits  a  été  faite  à  la  page  9.  Or,  on  ne 
peut  se  refuser  de  penser  que  cette  augmentation  du  nombre 
des  pneumonies  dans  les  quartiers  ou  maisons  entourés  de 
matières  putréfiées  plaide  en  faveur  de  la  possibilité  de  la  na- 
ture infectieuse  de  la  maladie» 

b)  Réapparition  de  la  pneumonie,  —  La  pneumonie,  nous 
Tavons  dit  page  10,  a  une  grande  tendance,  une  fois  qu'elle 
s'est  montrée  dans  une  localité  ou  dans  un  quartier,  par  petits 
groupes  épidémiques,  à  y  revenir  pendant  la  ou  les  saisons  qui 
suivent.Ce  caractère  important,  nous  Pavons  constaté  dans  bon 
nombre  de  localités,  où  nous  avons  eu  antérieurement  des  foyers 
de  pneumonie.  Il  n'y  a,  pour  s'en  convaincre,  qu'à  parcourir  la 
liste  de  notre  tableau  I,  pour  bien  voir  Tenchaînement  des  cas 
de  maladie,  ou  bien  qu'à  se  reporter  à  la  description  que  nous 
avons  faite  des  localités  suivantes  :  Baccarat,  Fontenoy,  Vathi- 
ménil,  etc.  Nous  devons  même  ajouter  que  nous  avons  assisté 
(4  fois  sur  80)  au  retour,  après  six  mois  ou  un  an,  de  la  pneu- 
monie dans  la  même  maison.  De  plus,  une  nouvelle  poussée  de 
la  maladie  peut  éclater  dans  un  moment  où  il  n'existe  pas  ha- 
bituellement de  pneumonie.  Ainsi,  à  Yathiménil,  il  y  a  eu  un 
groupe  de  cette  maladie  à  la  fin  de  mai  1880,  bien  qu'il  n'y  en 
eût  aucun  cas  dans  les  villages  voisins.  La  réapparition  de  la 
pneumonie  à  plus  ou  moins  longue  échéance  n'est  pas  un  fait 
isolé  dans  la  nosologie  médicale.  Trousseau  avait  dit,  en  par- 
lant de  la  fièvre  typhoïde,  que  cette  affection  avait  une  grande 
tendance  à  revenir  dans  une  maison  où  elle  avait  été  Tannée 
précédente.  W.  Budd  avait  aussi  constaté  la  même  chose,  et 
dans  notre  Mémoire  sur  Tétiologie  de  la  fièvre  typhoïde  ^1)  on 
en  trouve  de  nombreux  exemples  (page  23  et  les  suivantes). 

(1)  Etiologie  de  la   fièvre  typhoïde  dans   les  campagnes  (Arch.  gén.  de 
méd.,  janyier,  fëyrier  et  mars  1880. 
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C'est  là,  du  reste,  une  conséquence  de  la  longévité  du  contage 
typhoïdique. 

c)  Sa  distribution  par  groupes,  —  Sur  les  80  cas  de  pneumo- 
nie que  nous  avons  observés,  18  fois  la  maladie  est  restée  à 
l'état  isolé.  Par  contre,  62  fois  elle  nous  est  apparue  par  grou- 
pes, tantôt  disséminés  (14  fois,  formant  un  total  de  51  cas), 
tantôt  agglomérés  (4  fois  avec  11  cas  en  tout).  L'apparition  de 
ces  groupes,  au  sein  même  des  matières  organiques  putréfiées 
et  de  leurs  émanations,  nous  permet  de  supposer  qu'elles  ne 
sont  pas  étrangères  à  Texistence  des  pneumonies  en  giroupes. 
Là,  en  effet,  où  l'esprit  aperçoit  un  milieu  particulier  d'insalu- 
brité, là  où  il  peut  constater  un  état  de  morbidité  spécial  con- 
comitant, il  ne  peut  s'empêcher  d'établir  un  rapprochement 
entre  ces  deux  facteurs,  les  matières  putrides  et  la  pneumonie; 
et,  par  conséquent,  de  tendre  vers  l'hypothèse  de  la  nature  in- 
fectieuse de  la  maladie. 

d)  Maladies  générales  coexistantes.  —  Nous  avons  vu  que, 
bien  des  fois,  pendant  l'existence  d'un  foyer  pneumonique, 
existent  en  même  temps,  au  moins  dans  la  inême  année,  des 
maladies  générales  dans  lesquelles  domine  l'élément  bilieux 
simple  ou  surajouté  à  l'élément  catarrhal,  ou  plus  rarement, 
typhoïde.  Or,  ces  maladies  ont,  ainsi  que  nous  l'avons  démon- 
tré (page  36),  des  relations  d'origine  avec  leB  matières  putri- 
des; par  conséquent  encore,  nous  devons  établir  entre  la  pneu- 
monie par  groupes  (il  n'est  pas  si  facile  de  le  démontrer  pour 
les  pneumonies  isolées)  et  les  matières  organiques  putréfiées, 
les  mêmes  rapports  que  nous  avons  vu  exister  entre  les  mala- 
dies ayant  un  caractère  bilieux  ou  typhoïde  et  les  émanations 
putrides. 

20  Preuves  intrinsèques.  —  Dans  22  cas  sur  80,  nous  n'avons 
rien  relevé  (1)  de  particulier  au  point  de  vue  de  l'insalubrité 
par  les  matières  organiques,  tandis  que  58  fois  nous  avons  con- 
staté,autour  et  à  proximité  des  quartiers  ou  des  maisons  où  s'est 

(1)  Ce  qui  ne  Teut  pas  dire  qu'il  n'j  a  pai  de  (races  de  matièrat  patridet • 
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mof)trée  la  pneumonie,  la  présence  en  quantité  anormale  de 
ces  déchets  putréfiés.  Pour  les  cas  (18)  où  la  maladie  est  restée 
isolée  (page  33),  nous  avons  constaté  13  fois  la  présence  de  ces 
émana  lions  produites  9  fois  par  des  fumiers  ou  des  fosses  à  pu- 
rin, 4  fois  par  des  conduits  d'égouts;  dans  les  5  derniers  cas, 
rien  de  particulier  n'a  existé.  D'où,  proportion  entre  les  ma- 
tières putrides  présentes  et  absentes,  13  pour  5  ou  12  p.  1(X). 

Les  51  cas  qui  ont  constitué  nos  14  groupes  de  pneumonies 
disséminées  se  sont  également  subdivisés  ainsi: 

Les  matières  putrides  anormales  ont  été  présentes  35  fois  et 
absentes  ou  normales  16  foiç.  D^]>$  c^  premier  chiffre  35  sont 
comprises  les  émanations  provenant  desjÇumiers  et  fosses  à  pu- 
rin 21  fois,  les  conduits  d  egput^  5  fois  et  les  ruisseaux  et  mares 
9  fois.  Proportion  entre  les  matières  putréfiées  présentes  et  ab- 
sentes, 35  pour  16,  soit  69  ppur  100. 

Enfin,  nos  derniers  11  cas,  formant  4  groupes  agglomérés, 
nous  ont  donné  les  proportions  suivantes  :  matières  putréfiées 
existantes  et  anormales,  10  fois;  normales,  1  fois;  d'où  la  pro- 
portion de  91  environ  pour  100.  Dans  ce  chiffre  10,  sont  compris 
les  fosses  à  purin  5  fois»  les  conduits  3  fois  et  les  ruisseaux 
d'égouts  2  fois. 

11  résulte  de  là  que,  dans  la  plupart  des  cas  de  pneumonie, 
on  doit  faire  intervenir,  dans  la  genèse  de  cette  affection,  Texis- 
tence  en  excès,  ou  plutôt  en  quantité  anormale,  des  matières 
organiques  putréfiées,  que,  de  plus,  leur  intervention  est  plus 
fréquente  dans  la  pneumonie  en  groupes  agglomérés,  que  dans 
les  deux  autres  variétés  de  la  maladie. 

Est-ce  à  dire,  pour  cela,  que  nous  admettions  la  contagiosité 
de  la  pneumonie,  du  moins  avec  le  sens  que  Ton  attribue  au 
mot  contagion?  II y  a  trop  de  différences  entre  les  maladies  dites 
contagieuses  comme  le  sont,  par  exemple,  les  fièvres  éruplives 
et  la  pneumonie,  pour  que  nous  puissions  adopter  cette  hypo- 
thèse. 

a)  Dans  les  maladies  reconnues  contagieuses  (fièvre  typhoïde, 
que  nous  prendrons  pour  terme  de  comparaison),  il  y  a  un  prin- 
cipe spécifique,  capable  de  se  multiplier  dans  le  sujet  contaminé 
et  de  se  transmettre  à  un  organisme  sain.   Dans  la  pneumonie 
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il  n*y  a,  d'après  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  absolument 
rien  de  semblable. 

b)  Dans  la  fièvre  typhoïde  on  observe  une  période  d'incuba- 
tion avec  des  symptômes  prodromiques  ordinairement  tan* 
gibies  ;  dans  l'inflammation  du  parenchyme  pulmonaire,  il  a*y 
a  généralement  rien  de  pareil. 

c)  Dans  la  première,  il  existe  un  caractère  d'immunité  pres- 
que absolue  conférée  à  l'individu  atteint  une  première  fois  ;  dans 
la  seconde,  c'est  souvent  tout  le  contraire;  une  première  attaque 
de  pneumonie  en  appelle  une  autre  (Grisolle). 

Si  maintenant,  au  lieu  de  comparer  l'une  &  Tautre  chacune 
de  ces  deux  maladies,  nous  recherchons  comment  se  compor- 
tent les  épidémies  de  fièvre  typhoïde  et  de  pneumonie,  nous 
trouvons  des  dissemblances  aussi  frappantes. 

Lorsqu'un  cas  de  fièvre  typhoïde  est  importé  dans  une  petite 
localité  indemne  depuis  de  nombreuses  années,  si  les  autres 
causes  adjuvantes  existent,  il  y  a  grande  chance  pour  que  cette 
importation  donne  lieu  à  une  véritable  épidémie;  et,  les  pre- 
mières personnes  atteintes  seront,  d'habilAide,  les  enfants  de  la 
famille,  s'il  sont  déjà  âgés,  les  autres  parents  et  les  voisins  ou 
les  individus  ayant  ingérédes  liquides  (lait,  eau,  etc.),  contami- 
nés par  le  produit  spécifique  des  malades;  de  telle  façon  que 
Tépidémie  se  développera  d'abord  et  progressivement  dans  et 
autour  delà  maison  infectée.  Et  de  plus,  pendant  l'épidémie, 
tous  les  cas  de  la  maladie,  faibles  ou  forts,  simples  ou  compli- 
qués, appartiendront  à  un  seul  et  même  type,  la  fièvre  ty- 
phoïde. Pour  la  pneumonie,  c'est  tout  autre  chose.  Une  im- 
portation de  cette  affection  dans  un  milieu,  si  favorable  que 
Ton  voudra,  donnera  rarement  lieu  à  une  épidémie.  Si  celle-ci, 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  vient  à  se  produire,  elle 
éclatera,  Bn  général,  dans  plusieurs  endroits  du  village,  è  la 
fois  (épidémies  de  Hablainville,  de  Vacqueville  et  groupes  êpi- 
démiques  de  Baccarat,  de  Fonlenoy,  etc.),  et  souvent  même 
d'une  façon  simultanée;  de  telle  façon  qu'on  ne  pourra  trouver, 
entre  ces  divers  foyers,  le  lien  contagieux  unissant  tous  ces 
cas.  De  plus,  la  pneumonie,  en  temps  d'épidémie,  est  loin  d'être 
toujours  une  et  semblable  à  elle-même  (voir  épidémie  de  Ha* 
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blainville}.  Ici,  elle  sera  véritablement  Tinflammation  franche 
du  poumon^,  là,  elle  ressemblera  à  une  fièvre  catarrhale,  à  une 
grippe,  à  un  embarras  gastrique,  etc.;  plus  loin,  elle  sera  une 
brOQchite  capillaire  avec  souvent  hypostase  pulmonaire.  Et  s'il 
arrive  an  moment  où  on  ne  compte  que  des  pneumonies  lobai- 
pes,  c'est  parce  que  le  froid,  les  changements  brusques  de  tem- 
pérature et  les  autres  causes  prédisposantes  de  la  maladie  exis- 
teront et  appelleront  la  fixation,  sur  le  poumon,  de  l'inflamma- 
Uon.  Que  ces  conditions  atmosphériques  adjuvantes  se  modi- 
fient et  on  observera  les  autres  maladies  qui  font  souvent  cor- 
tège à  la  pneumonie. 

Une  épidémie  n'est  pas  caractérisée  par  un  seul  de  ses  élé- 
ments morbides,  mais  par  son  ensemble.  Or,  pour  en  revenir  à 
notre  épidémie  de  Hablainville  (p.  28  et  suivantes),  que  voyons- 
nous?  Sans  doute,  nous  avons  observé,  en  88  jours  de  maladie, 
32  cas  de  pneumonie  lobaire  ;  mais  aussi  49  sujets  appartenaient 
à  d'autres  états  jpatbologiques  dans  lesquels  dominaient  les  élé- 
ments catarrbal  et  bilieux.  Si  donc  la  contagion  existait,  ce  ne 
pourrait  être  à  la  pneumonie  que  Ton  pourrait  attribuer  le  ca* 
ractère  de  contagiosité,  mais  à  Tensemble,  ou,  si  Ton  veut,  au 
principe  général  qui  a  produit,  tantôt  Tintlammation  pulmonaire 
(période  de  froid  et  de  changements  de  tempéralure],  tantôt  la 
bronchite,  Thypostasedu  poumon,  etc. Or,  ce  principe  général, 
constant,  que  nous  avons  retrouvé  dans  tant  de  cas  si  di'ivavh  en 
apparence,  c*est  l'élément  catarrbal  et  bilieux.  A  lui  donc,  nous 
le  répétons,  et  non  point  à  la  pneumonie,  maladie  surajoutée, 
(d^occasion  si  on  Teut nous  permettre  cette  expression),  devrait 
alors  appartenir  la  propriété  contagieuse. 

La  scarlatine,  maladie  à  contage,  produit  souvent,  au  mo- 
ment de  la  convalescence,  et  sous  Tinfluence  apparente  du  froid, 
une  néphrite  albumineuse.  Dira-t*on  que  cette  néphrite  est 
contagieuse  ?  C'est  possible  (le  professeur  Bouchard  a  démontré 
qu'elle  est  infectieuse)  ;  mais,  du  moins,  on  ne  dira  pas  qu'il  y  a 
une  épidémie  contagieuse  de  néphrites.  Nous  pourrions  mulU* 
piier  nos  exemples. 

Tds  sont  les  motifs  pour  lesquels  nous  pensons,  ju^iu'u 
plus  ampte  information,  que  la  pneumonie,  maladie  pouvant 
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être  infectieuse  et  épidémique,  n'est  pas  réellement  contagieuse, 
comme  on  Tentend,  d'habitude,  par  le  mot  contagion  et  en  s'en 
tenant  strictement  à  la  déQnition  de  ce  mot* 

Cette  question  de  la  nature  de  la  pneumonie  étant  des  plus 
importantes  et  encore  des  plus  controuvées,  nous  pensons  de- 
voir ajouter  quelques  indications  historiques  sur  l'état  actuel 
de  la  science. 

Trois  hypothèses  existent  et  leurs  défenseurs  appartiennent 
aux  catégories  suivantes  : 

1°  Les  promoteurs  de  la  nature  purement  inflammatoire  de 
la  pneumonie  a  frigore  ; 

2*  Les  partisans  de  la  nature  infectieuse,  miasmatique  de 
cette  maladie  ; 

3o  Les  éclectiques  qui  soutiennent  qu'à  côté  de  la  pneumonie 
inflammatoire  il  y  a  la  pneumonie  infectieuse. 

Revenons  sur  chacune  de  ces  théories. 

\^  La  pneumonie  est  le  type  des  maladies  a  frigore  et  est 
de  nature  purement  inflammatoire. 

C'est  Topinion  de  la  plupart  des  auteurs  classiques,  des  ob- 
servateurs éminents  qui  constituent  l'Ecole  de  Paris,  et  nous  la 
trouvons  développée  dans  la  plupart  des  excellents  traités  de 
pathologie  et  dans  les  leçons  cliniques  delà  grande  époque; 
telles  que  celles  d'Andral,  de  Bouillaud,  de  Chomel  (Diction- 
naire en  30  volumes,  article  Pneumonie),  dans  le  traité  de  Gri- 
solle, les  conférences  de  clinique  médicale  de  Béhier,  les  leçons 
sur  les  maladies  des  vieillards  de  Gharcot,  dans  les  ouvrages  de 
Woillez,  de  Valleix,  de  Hardy  et  Béhier,  de  Nimeyer,  de  Ril- 
liet  et  Barthez,  de  Jaccoud,  etc.  Dans  ces  derniers  temps,  quel- 
ques auteurs  ont  repris,  à  nouveau,  la  question  de  Tétiologie 
delà  pneumonie.  Hallopeau  (voir,  pour  les  détails, l'excellent 
article  de  Lépine,  Dictionnaire  Jaccoud,  sur  la  pneumonie,  et 
Revue  des  sciences  médicales  de  Paris,  tome  XII),  après  avoir 
démontré  qu'il  faut,  suivant  toute  justice,  séparer  la  pneumo- 
nie légitime  de  la  pneumonie  miasmatique  et  contagieuse,  con- 
clut à  la  nécessité  de  rattacher  la  pneumonie  franche  aux  phleg- 
masies  et  non  aux  flèvres.  Il  est  de  même  des  observateurs 
de  grand  mérite  qui  ont  cherché  à  rattacher  l'inflammation 
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du  poumon,  à  une  altération  anatomique  spéciale,  à  Tinflamma- 
tion  ou  à  une  modification  de  structure  du  pneumo-gastrique 
(Fernet),  à  Therpès  du  poumon  (Parrof,  Fernet  et  Lagout). 

2«  La  pneumonie  est  une  maladie  infectieuse. 

Ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet  intéressant  peut  se  grouper  au- 
tour des  trois  chefs  suivants  :  Tobservation  des  faits,  les  don- 
nées de  la  clinique,  les  résultats  fournis  par  l'étude  des  micro- 
organismes. 

a)  Observatiofi  des  faits.  —  Un  grand  nombre  d'épidémies  de 
pneumonie  dites  contagieuses,  ont  été  déjà  publiées  parA.Mul- 
1er,  Courvoisier,  Hœgler,  Thorensen,  Lebert,  Welsh,  Dabi 
(épidémie  d'une  prison  à  Ghristiana),  Rodmann  (épidémie  sur- 
venue dans  une  prison  du  Kentucky),  Huhn,  Schroter,  Hennig', 
Wynter  Blyth,  Hardwich  et  Giornelli,  Brunner,  par  Mar- 
riotte  et  Bonnemaison,  par  Jûrgensen,  Friedereich  et  par  Hard- 
wich. 

Depuis,  un  certain  nombre  de  petites  épidémies  locales  ont 
été  publiées. 

Dans  répidémie  de  Penkert  (Oazetie  m^dicalCy  d'après  le 
Berliner  Klin.  Wochenschr.,  et  Journal  de  Médecine  et  de  CM- 
rurgie pratiques,  tome  LUI,  1882,  art,  11,948,  page  77),  il  y  a 
eu,  sur  700  habitants,  42  sujets  atteints  (dont  2  morts  seule- 
ment) de  pneumonie  lobaire.  L'épidémie  a  duré  environ  deux 
mois  —  du  11  mars  au  14  mai.  —  Il  s'agissait  d'un  village  en 
pente  formé  d'une  seule  rue,  à  l'extrémité  la  plus  déclive  de 
laquelle  se  trouvait  la  maison  d'école  placée  vis-à-vis  le  nou- 
veau cimetière  au-dessous  duquel  était,  en  bas- fond,  un  petit 
étang.  Les  premiers  sujets  atteints  furent  précisément  les  en- 
fants fréquentant  l'école  qui  recevaient  en  ligne  directe  les 
émanations  provenant  de  l'étang.  L'auteur,  après  avoir  fait 
remarquer  que,  pendant  cette  épidémie,  il  y  a  eu  élévation  du 
niveau  des  eaux  souterraines  à  la  suite  de  pluies  abondantes, 
élévation  également  de  la  température  atmosphérique  qui,  très 
basse  auparavant,  était  remontée  à  705,,  et  enfin  persistance 
d'un  vent  N.-O.  qui  avait  soufflé  dans  la  direction  de  l'étang 
vers  les  bâtiments  de  l'école  et  vers  les  autres  habitations,  con- 
T.  152.  29 


450  HàMOlRUS  ORiaiNAUX* 

dut  au  dégagement  de  germes  iafectieux  de  la  maladie.  Il  va 
même  plus  loin  et  admet  la  contagion  directe  pour  38  de  ses 
malades  et  pour  4  la  contagion  indirecte  par  Tentremise  des 
personnes. 

Divers  foyers  de  pneumonie  lobaire  ont  été  observés  par  Da- 
ly,  Jelley,  Balry  {TJie  Laneet,  novembre  1881,  page  825, 24  dé- 
cembre 1881).  (Voir  de  plus  le  Lyon  médical  et  le  Journal  de 
MM.  et  de  Ckir.^  p.  265.) 

Daly  a  observé  6  cas  de  pneumonie  dans  une  famille  com- 
posée de  7  personnes»  sans  le  domestique.  Les  conditions  hy- 
giéniques de  la  maison  paraissaient  bonnes. 

Jelley  a  vu,  à  la  suite  d'une  pneumonie  lobaire  mortelle, 
dont  fut  atteint  un  fermier,  la  môme  maladie  chez  sa  femme 
qui  succomba  sept  jours  après,  et  une  bronchite,  à  la  même 
date,  chez  une  des  sœurs  de  cette  dernière. 

Balry  a  observéi  de  son  côlé,  une  véritable  épidémie  dans  un 
petit  village  de  400  habitants.  —  11  y  eut  20  cas  de  pneumonie. 
— ^Tous  les  malades,  dit  cet  auteur,  avaient  des  rapports  étroits 
de  parenté  et  de  voisinage. 

Le  docteur  Bernard,  professeur  à  TEcole  de  Médecine  d'A- 
miens {Bull,  de  la  Société  de  Méd.  d Amiens  et  Journal  de  Méd. 
et  de  Chir.y  déjà  cité,  1882,  p,  447),  a  également  observé  deux 
groupes  (7  cas)  de  pneumonie  lobaire  dans  un  petit  village  $i- 
tué  près  d'Amiens. 

Qu'il  nous  soit  permis,  à  propos  de  toutes  cc9  petites  épidé- 
mies de  pneumonie,  de  formuler  une  expression  de  regret  : 
c'est  qu'il  n'ait  pas  été,  en  général,  tenu  plus  de  compte  des 
maladies  qui  ont  régné  un  peu  avant  ou  en  même  temps  que 
l'épidémie,  et  surtout  des  variétés  symptomatjques,  bronchite, 
embarras  gastrique,  qui  ont  alterné  ou  coïncidé  avec  la  pneu- 
monie. On  se  rappelle  (voir  ch.  IV,  Coïncidences  morbides  et 
surtout  épidém.  d'Hablainville,  pages  28  et  les  suivantes]  com- 
bien nous  avons  insisté  sur  ces  considérations. 

b)  Données  fournies  par  la  Clinique.  —  Un  certain  nombre 
de  médecins  appartenant  à  ia  Faculté  de  Montpellier  ou  à  celle 
de  Nancy  (Hirtz,  Bernheim),  mais  surtout  à  l'école  allemande 
(Gohnheim,  Klebs,  Jurgensen),  renouvelant  une  opinion  déjà 
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émise  par  Sydenhan),  pensent  que  la  pneumonie  est  une  py~ 
rexie  avec  localisation  sur  le  poumon  et  non  une  inflammation 
simple  produite  par  le  froid,  telle  que  peuvent  la  produire  les 
blessures,  les  contusions,  etc. 

Ces  auteurs  se  fondent  principalement  sur  les  arguments  sui- 
vants, résumés  dans  Tarticle  Pneumonie  (déjà  cité)  de  Lépine  : 
à)  la  distribution  géographique  différente  de  la  bronchite  et  de 
la  pneumonie;  b)  les  différences  saisonnières  pendant  lesquelles 
naissent  la  pneumonie,  la  pleurésie;  c)  la  rareté  de  la  pneumo- 
nie produite  directement  par  les  agents  extérieurs  tels  que  le 
froid  ;  d)  Timpossibilité  de  la  déterminer  par  des  irritations  or- 
dinaires (ces  quatre  arguments  prouvent  seulement^  comme 
le  fait  remarquer  avec  raison  Tauteur  de  i'article  déjà  cité,  que 
Tétiologie  de  la  pneumonie  est  différente  des  autres  maladies); 
e)  Tabsence  des  rapports  entre  les  symptômes  locaux  et  la  fiè- 
vre et,  par  conséquent,  Timpossibilité  de  faire  dépendre  celle-ci 
des  premiers;  /)  la  marche  typique  de  la  pneumonie.  Bernbeim 
(Leçons  de  clinique  médicale  de  Nancy,  chez  Berger-Levrault), 
reprenant  ce  dernier  argument,  a  montré  que  révolution  ther- 
mométrique,  cyclique  et  régulière  de  la  pneumonie,  doit  être 
rapprochée  de  celle  des  pyrexies  qui  seules,  dit-il,  ont  une 
courbe  régulière,  tandis  que  les  inflammations  franches  n'en 
ont  pas  et  de  plus,  de  même  que  dans  les  fièvres,  le  frisson,  qui 
annonce  le  début  de  la  pneumonie,  indique  l'entrée  dans  le  sang 
d'une  substance  fermentescible  ou  putride. 

c)  Des  micro-organismes,  —  Du  microbe  de  la  pneumonie,  — 
Cette  question  a  été  traitée  par  Landouzy,  dans  une  legon  cli- 
nique faite  à  la  Charité.  Cet  auteur  a  donné  le  compte  rendu  de 
la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin  que  vient  de  repro- 
duire la  Semaine  médicale  du  9  novembre  1882. 

Les  micro- organismes  ont  été  observés  dans  la  sécrétion 
bronchique  des  pneumoniques,  dès  1875,  par  Klebs,  qui  les  a 
représentés  comme  des  germes  de  la  pneumonie  ;  par  Lebert, 
dans  la  sérosité  des  ventricules  ;  par  Koch,  dans  le  voisinage 
des  foyers  d'infiltration  pneumonique;  par  Friedlander,  dans 
les  alvéoles  du  poumon  hépatisé  ;  par  Leyden,  dans  le  sang  re- 
cueilli à  Taide  de  là  seringue  de  Pravaz,  avant  la  période  de 
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défervescence  de  la  pneumonie  (car  il  paraît  qu^on  ne  retrouve 
pas  ces  microcoques  en  opérant  après  la  défervescence);  par 
Gauthier,  dans  le  sang  provenant  d'une  ponction  exploratrice. 
Leyden  a,  de  plus,  ajouté  que,  pour  lui,  il  y  avait  une  certaine 
analogie  entre  le  micro-organisme  de  la  pneumonie  et  celui  de 
Térysipèle,  affection  qui  serait  plus  fréquente  en  ville  qu'à  la 
campagne,  tandis  que  la  première  le  serait  plus  à  la  campagne. 

Enfin  il  paraîtrait  (Dict.  Jaccoud,  tome  XXIX,  page  470) que 
Hohenhausen  a  pu  déterminer  une  véritable  pneumonie  lobaire 
en  injectant  quelques  gouttes  de  liquide  putréfié  dans  la  tra- 
chée de  certains  animaux. 

On  comprend  que  tous  ces  faits  ont  besoin  de  confirmation. 

3*  hypothèse.  —  Y  a-t-il,  à  côté  de  la  pneumonie  inflamma- 
toire, une  pneumonie  infectieuse? 

Plusieurs  pathologistes,  convaincus  de  la  nature  inflamma- 
toire de  la  pneumonie,  et  frappés  par  les  faits  que  nous  avons 
indiqués  (épidémie  de  maisons,  de  villages,  provenant  de  Tin- 
fection  et,  suivant  quelques  auteurs  de  la  contagion.  (Bssai 
d'identité  d'origine  entre  la  pneumonie  et  les  autres  pyrexies. 
—  Découverte  de  la  nature  parasitaire  du  microcoque  de  la 
pneumonie,  etc.)»  tendent  à  admettre  la  dualité  d'origine  de  la 
pneumonie,  une  variété  infectieuse  miasmatique  à  côté  d'une 
espèce  inflammatoire  franche.  Nous  pensons  qu'il  y  a  de  grands 
inconvénients  à  scinder  ainsi  cette  maladie. 

D'abord,  on  aura  beau  faire,  la  pneumonie,  malgré  quelques 
différences  de  forme  ou  d'étiologie,  est,  au  point  de  vue  sympto- 
matique,  è  peu  près  la  même  dans  chacune  de  ces  variétés  ;  et, 
qu'il  s'agisse  d'un  refroidissement  ou  d'une  action  miasmati- 
que, nous  retrouvons  toujours,  dans  cette  affection,  les  grands 
caractères  cliniques  qui  ont  permis  d'établir  son  entité  sym- 
ptomalique. 

Puis,  nous  le  disons  franchement,  cette  subdivision  pourrait 
consacrer  une  véritable  erreur  si,  par  ces  mots  pneumonie  a 
frigore  et  pneumonie  miasmatique,  on  voulait  dire  par  là  que 
la  première  est  uniquement  produite  par  le  froid  et  la  seconde 
par  L'infection. 

Enfin,  pour  la  pneumonie  comme,  du  reste,  pour  la  plupart 
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des  maladies,  il  n'y  a  pas  qu'une  seule  et  même  cause;  les  élê* 
ûients  qui  les  produisent  sont,  presque  toujours,  multiples, 
complexes  et  doivent  être  recherchés  tout  à  la  fois  dans  Tordre 
physique,  dans  Torganisme  et  dans  les  différents  milieux,  eau, 
sol,  air,  etc.,  qui  nous  entourent  ou  qui  servent  à  nos  besoins. 
Prenons,  par  exemple,  la  fièvre  typhoïde.  N'est-ce  pas,  en  étu- 
diant successivement  le  contage,  l'individu,  la  putridité,  Tétat 
atmosphérique,  la  constitution  du  sol,  etc.,  que  l'on  peut  arri- 
ver à  posséder  des  notions  importantes  sur  la  genèse  de  cette 
maladie?  Assurément,  on  peut  dire  qu'elle  est  contagieuse, 
qu'elle  est  d'origine  organique,  le  produit  de  la  prédisposition 
individuelle,  ou  encore  qu'elle  relève  de  la  putréfaction  des  ma- 
tières organiques;  mais  il  faut  bien  savoir  aussi  qu'elle  n'est 
uniqiœment  ni  contagieuse,  ni  putride,  ni  le  résultat  seul  de 
l'encombrement.  Elle  est,  ordinairement,  formée  de  tous  ces 
éléments  à  la  fois,  se  groupant  dans  des  proportions  différentes; 
dans  un  cas,  c'est  le  germe  contage  qui  parait  l'emporter 
comme  influence  nocive  ;  dans  un  autre,  c'est  la  matière  pu- 
tride ou  l'encombrement;  plus  loin,  c*est  la  pré  iisposition  in- 
dividuelle. 

Il  en  est  de  même  pour  la  pneumonie.  Que  la  constitution 
médicale  d*un  pays  soit  bonne  et  qu'aucune  maladie  saison- 
nière n'existe,  que  les  milieux  qui  nous  entourent  ne  soient  pas 
encombrés  de  dépôts  de  matières  putrides,  qu'il  n'y  ait  pas  de 
coïncidences  morbides  prédisposantes  ;  dans  ces  conditions,  si  la 
pneumonie  survient,  elle  sera  due  principalement  au  refroidisse- 
ment. Au  contraire,  les  conditions  telluriques  vicnncnt-ollcs  à 
changer,  les  émanations  putrides  arrivent-elles  à  nous  allcin- 
dre,  notre  organisme  est-t-il  disposé  à  aller  au  devant  de  la 
maladie,  comme  le  disait  le  professeur  Chauffard,  dans  ces 
conditions,  le  froid  pourra  n'avoir  qu'une  influence  éli«»logiquiî 
secondaire,  tandis  que  les  autres  causes  auront  la  première 
place  et  suffiront  à  déterminer  l'apparition  de  la  {)neumonie. 

En  résumé,  hypothèse  pour  hypothèse,  nous  formulerions 
volontiers  celle-ci  :  la  pneumonie,  pas  plus  que  la  plupart  dos 
maladies^  ne  relève  d'une  seule  et  même  cause,  et  il  n'y  a  pas 
un  pneumonie  due  uniquement  au  froid  et  une  autre  due  seu- 
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lement  aussi  à  la  prédisposition  de  Torganisme  ou  même  àTac- 
tion  seule  d'un  microbe.  Il  y  a  des  éléments  multiples  d'ori- 
gine différente,  n'agissant  pas  de  la  même  façon  dans  tous  les 
cas,  s'associant  et  se  combinant  de  telle  façon,  que  tantôt  c*est 
une  des  forces  étiologiques  qui  remporte,  tantôt  une  autre, 
quelquefois  une  troisième.  ïci,  ce  sont  les  forces  extérieures  qui 
semblent  avoir  une  action  prépondérante  ;  telles  sont  :  Tâge 
avancé  du  sujet,  le  sexe  (en  tant  qu'il  est  exposé  à  des  chan- 
gements de  température  et  à  des  travaux  corporels),  les  saisons 
(début  de  l'hiver  et  printemps);  les  professions  exigeant  un 
travail  forcé  et  en  plein  air,  conditions  d*où  peut  résulter  l'im- 
pression brusque  du  froid;  puis,  d'après  nos  observations,  la 
facilité  de  la  transpiration  (62  fois  sur  80);  la  position  de  cer- 
taines habitations  isolées  sur  une  ou  plusieurs  faces,  exposées 
aux  vents  et  à  proximité  des  mares  et  conduits  d'égout. 

Là,  ce  sont  les  conditions  atmosphériques  (diminution  de  la 
pression  barométrique,  l'abaissement  considérable  de  la  tempé- 
rature et  les  écarts  brusques  des  deux  températures  max.  et 
min.  dans  la  même  journée,  Texistence  des  vents  N.  et  N.-E. 
et  leur  direction  en  rapport  avec  l'exposition  des  habita- 
tions, etc.)  qui  ont  la  plus  grande  part  d'action  • 

Dans  d'autres  cas,  on  doit  placer  en  première  ligne  les 
coïncidences  morbides  individuelles,  et  parmi  elles  nous  devons 
citer  les  maladies  suivantes  :  a)  chez  les  pères  et  mères 
des  malades,  la  bronchite,  la  pneumonie  antérieure,  l'emphy- 
sème pulmonaire,  le  rhumatisme  musculaire,  les  poussées 
d'eczéma  de  la  première  enfance,  les  névralgies,  les  attaques 
d'apoplexie,  etc.;  b)  chez  les  pneumoniques,  l'eczéma  impétigi- 
neux,  42  fois  (sur  80  cas  observés);  la  bronchite,  41  fois;  la 
faiblesse  des  bruits  du  cœur,  31  fois  ;  Temphysème  pulmo- 
naire, ordinairement  peu  prononcé,  29  fois;  les  névralgies  di- 
verses, y  compris  la  migraine,  20  fois;  les  furoncles,  14  fois; 
le  rhumatisme  musculaire,  10  fois;  le  rachitisme, généralement 
peu  prononcé,  12  fois  ;  puis,  nu  nombre  des  coïncidences  mor- 
bides générales  :  l'existence  de  la  fièvre  typhoïde,  surtout  à 
l'état  sporadique  ;  des  fièvres  catarrhales  dans  lesquelles  do- 
minent principalement  rétatbîlieux,  Tembarras  gastrique,  etc.. 
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et  enRn  le  renouvellement  des  travaux  agricoles,  après  là  vie 
sédentaire  de  l'hiver  chez  les  personnes  de  la  campagne. 

Enfin,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  présence  des  matières 
putrides  autour  d'une  localité  ou  à  proximité  de  certains  quar- 
tiers ou  de  maisons,  a  servi  de  cause  adjuvante  à  la  pneumo- 
nie, dans  la  proportion  de  58  fois  surSO^  savoir  :  13  fois  sur  18 
pour  les  cas  isolés  ;  35  fois  sur  51  pour  les  pneumonies  par 
groupes  disséminés;  10  fois  sur  11  pour  les  pneumonies  par 
groupes  agglomérés. 


OREILLONS  ET  FIÈVRES  ÉRUPTIVES.  —  AFFINITÉS 

BT  ANALOGUES. 

Par  le  D'  E.  CALMETTE. 

J'eus  ^occasion  d'observer  en  1877-1878  une  épidémie  d'o- 
reillons qui  se  développa  au  milieu  de  circonstances  curieuses: 
concomitance  d'autres  fièvres  éruptives,  de pseudo- exanthèmes, 
influence  apparente  de  ces  affections  les  unes  sur  les  autres, 
milieu  bizarre  ne  pouvant  servir  qu'à  une  étiologie  confuse, 
tout  me  porta  à  diriger  mes  investigations  sur  un  terrain  déjà 
exploré,  mais  qui  laissait  encore  un  vaste  champ  aux  recher- 
ches de  toute  nature,  l'affinité  des  oreillons  avec  les  fièvres 
éruptives.  Mes  observations  restèrent  inédites.  Mais  aujour- 
d'hui que  l'étude  des  maladies  infectieuses  a  été  considérée 
sous  un  aspect  nouveau,  que  Torientation  des  recherches  a  été 
modifiée  dans  un  sens  fécond  pour  l'avenir  par  les  admirables 
découvertes  de  Pasteur,  il  me  semble  ulile  de  produire  tous  les 
documents  qui  peuvent  éclairer  cette  nouvelle  voie. 

C'est  à  cette  préoccupation  que  répond  le  dernier  travail  de 
M.  le  médecin-principal  Védrènes,  inséré  dans  le  Recueil  de 
mémoires  de  médecine  militaire,  mars-avril  1882;  c'est  égale- 
ment celle  qui  me  sert  d'excuse  pour  résumer  mos  propres  re- 
cherches qui  datent  déjà  d'une  époque  un  peu  éloignée  (1). 


(1)-L68  mémoires  auxquels  je  fais  allusion  ont  été  déposés  dans  les  archi- 
ves du  conseil  de  santé  des  armées  en  1877  et  1878. 
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Je  conunencerai  par  résumer  Tétai  actuel  de  nos  connais- 
sances sur  les  affinités  des  oreillons  avec  les  fièvres  éruptives. 
Puis  viendra  la  description  de  mon  épidémie  que  je  ferai  suivre 
de  quelques  réflexions  au  sujet  de  Tétiologie  et  de  la  sémélo- 
logie. 

I.  —  En  quoi  les  oreillons  se  rapprochent  des  fièvres 

ÉRT7PT1VES. 

Dans  un  émoire  lu  à  ]a  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  25 
février  1876,  M.  l'inspecteur  L.  Colin  a  montré  les  similitudes 
incontestables  que  nous  offrent  les  oreillons  dans  leurs  allures 
épidémiques  avec  les  fièvres  éruptives,  et  il  a  insisté  sur  l'affi- 
nité qui  doit  exister  entre  les  conditions  qui  créent  les  consti- 
tutions médicales  exanthématiques  et  celles  dont  relèvent  les 
épidémies  d*oreillons . 

Que  de  fois  n*a-t-on  pas  vu  les  oreillons  succéder  à  la  rou- 
geole, à  la  scarlatine,  à  la  rubéole  dans  un  même  établissement, 
caserne  ou  collège?  Que  de  fois  n*a-t-on  pas  vu  ces  diverses  af- 
fections végéter  en  commun  ? 

Mais  laissons  de  côté  Tétiologie  pour  le  moment  et  attachons- 
nous  à  l'étude  des  éléments  symptomatiques  que  Ton  rencontre 
à  la  fois  dans  les  oreillons  et  dans  les  fièvres  éruptives. 

§l*^  Ces  éléments  sont  au  nombre  de  trois:  fièvre,  érup 
lion,  complications. 

Fièvre,  —  La  fièvre  ourlienne  a  été  étudiée  par  M.  le  méde- 
cin-major Sorel  dans  un  important  mémoire  où  il  a  fixé  les  dif- 
férents types  qui  correspondent  au  cycle  fébrile  des  oreillons; 
ces  types  seraient  au  nombre  de  deux,  défervescence  au  cin- 
quième et  septième  jour.  M.  Védrènes  en  ajoute  deux  autres, 
défervescence  au  quatrième  et  sixième  jour  (1). 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  fièvre  cède  toujours  à  la  fin  du  premier 
septénaire,  ainsi  que  Tavait  déjà  remarqué  RossignoUy  (2)  et 
que  j'ai  pu  l'observer  moi-même. 

(1)  Recueil  de  mëm.  de  médecine  milit.,  t.  XXXIII,  p.  225,  1877. 
C2)  Journal  de  médecine  de  1785,  t.  LXIIT,  p.  188. 
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Eruption.  — L'érup lion  fait  défaut  dans  les  oreillons,  si  Ton 
entend  par  ce  terme  Tapparition  d'élevures,  de  taches  sur  la 
peau  ou  les  muqueuses;  mais,  M.  N.  Guéneau  de  Mussy  (1] 
afQrme  avoir  observé  dans  plusieurs  cas  un  énanthème  buccal 
quiconsti tuerait  surlesystème  tégumentairela  manifestation  de 
la  fièvre  ourlienne;  cet  énanthème  siège  la  plupart  du  temps 
autour  de  Torifice  du  canal  de  Sténon,  sur  la  partie  antérieure 
de  la  voûte  palatine.  Quelquefois  on  ne  constate  qu'une  rou- 
geur difTuse  avec  sécheresse  de  la  muqueuse,  quelquefois  une 
angine  concomitante.  D'ailleurs  les  signes  d'irritation  bucco- 
pharyngo-laryngienne  sont  fréquents  chez  les  malades  atteints 
d'oreillon  et  ils  ont  pour  caractère  de  se  déplacer  avec  la  plus 
grande  facilité.  Les  bronches  peuvent  même  être  atteintes  ainsi 
que  le  rapportent  MM.  Sallaud  (2)  etGailhard  (3)  et  autres 
médecins  qui  ont  vu  souvent  des  accidents  desvoies  respira- 
toires légers  ou  graves  dans  le  cours  des  oreillons.  M.  Sallaud 
a  même  observé  que,  dans  plusieurs  cas,  le  coryza  paraissait 
tout  à  fait  sous  la  dépendance  des  oreillons  et  disparaissait 
avec  eux. 

L'épidémie  que  j'ai  observée  à  Brest  a  été  remarquable  sous 
ce  rapport:  presque  tous  mes  malades  ont  eu,  en  même  temps 
que  les  oreillons,  des  bronchites  persistantes. 

Quant  au  déplacement  possible  de  Ténanthème  ourlien,  ne 
sommes-nous  pas  conduits  à  l'admettre  en  présence  du  cas 
d'oedème  de  la  glotte  suivi  de  mort  rapporté  par  M.  le  médecin 
principalJacob  (4)? 

'Complications,  —  Mais,  c'est  surtout  la  localisation  testicu- 
laire  qui  a  été  l'objet  de  l'attention  des  épidémiologistes,  et  ici 
nous  pouvons  nous  demander  si  ce  transport  de  la  maladie  en 
une  autre  région  n'est  pas  une  aggravation,  l'indice  d'une  im- 
prégnation plus  complète  de  l'économie  par  le  virus.  Il  est  éla- 


(1)  Clinique,  t.  II,  p.  2. 

(2)  Th.  de  Montpellier,  1868. 

(3)  Th.  de  Montpellier,  18T7. 

(4)  Recueil  de  mém.  de  médecine  milit.,  1865,  n»  169. 
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bli  par  tous  les  observateurs  que  la  fièvre  ourlienne  existe 
principalement  dans  les  cas  d'orchite  et  ceux-ci  sont  fréquents. 
Les  chiffres  que  M.  le  médecin-major  A.  Laveran  a  apportés  à 
la  tribune  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  12  avril  1878, 
chiffres  basés  sur  l'analyse  d'un  nombre  considérable  de  rela- 
tions d'épidémies,  ont  prouvé  que  sur  432  malades,  Torchite  a 
été  observée  156  fois,  ce  qui  ferait  deux  orchites  pour  5  mala- 
des; quant  k  l'atrophie  consécutive,  phénomène  des  plus  sé- 
rieux, eu  égard  aux  conséquences  qui  en  résultent,  elle  serait 
aux  orchites  comme  7  est  à  10.  L^interprétation  de  ces  faits  est 
impossible  à  fixer,  mais  il  serait  injuste  de  ne  pas  rappeler 
que  dans  les  analyses  de  sang  faites  parle  professeur  Bouchard 
les  microbes  fort  abondants  au  moment  de  la  pleine  évolution 
de  la  maladie,  diminuaient  d'une  façon  très  marquée  dans  les 
cas  où  Torchite  se  montrait,  ce  qui  tendait  à  prouver  que  te  tes- 
ticule est  l'organe  de  décharge  de  ces  organismes  inférieurs, 
comme  le  sont  les  séreuses  viscérales  et  articulaires  pour  les 
organismes  inférieurs  de  la  pyohémie  et  de  la  fièvre  puerpérale 
selon  l'expression  ingénieuse  de  M.  Dreyfus-Brisac  (1).  On  peut 
donc,  sans  être  accusé  de  généralisations  hâtives,  et  en  s'en 
tenant  aux  faits  cliniques,  considérer  Torchite  comme  une  ma- 
nifestation d'un  ordre  de  gravité  tout  spécial. 

§  2.  Voyons  maintenant  à  quel  degré  nous  retrouvons  ces 
trois  éléments  symptomatiques  dans  les  diverses  fièvreâ  érup- 
tives,  en  commençant  par  le  plus  grave,  l'orchite. 

Les  complications  testiculaires  dans  la  variole  ont  été  étu- 
diées d'une  façon  complète  par  Béraud  (2^  et  on  est  étonné,  en 
lisant  son  excellent  mémoire,  de  voir  les  nombreuses  simili- 
tudes qui  existent  entre  les  orchites  variolique  et  ourlienne  au 
double  point  de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  Elles 
présentent,  en  effet,  l'une  et  l'autre,  une  variété  périphérique, 
comme  l'appelle  Béraud,  c'est-à-diredanslaquellelalésiona  pour 
siège  les  enveloppes  du  testicule (vaginalite,  périèpididymite), 
et  une  variété  parenchymateuse  caractérisée  par  raltération  des 


(1)  Gazette  hebdomadaire,  2Ô  mai  1882,  p.  340. 

(2)  Archives  générales  de  médecine,  1859,  p.  274, 
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éléments  propres  de  la  glande  et  quelquefois  leur  disparition  (1). 
De  plus,  il  est  constant  que  Torchite  constitue  dans  la  variole, 
comme  dans  les  oreillons,  un  accident  grave  de  ces  maladies, 
B^raud  dit  même,  dès  les  premières  lignes  de  son  travail,  que 
la  plupart  des  documents  sur  lesquels  il  9*est  appuyé  lui  ont 
été  fournis  par  des  chirurgiens  et  des  chefs  de  travaux  anato- 
miques,  Torchite  variolique  n'étant  reconnue  le  plus  souvent 
que  sur  la  table  d'amphithéâtre. 

D'un  autre  côté,  mon  camarade  Qéraud  vient  de  publier  dans 
le  dernier  Recueil  de  mémoires  de  médecine  militaire,  p.  180, 
deux  observations  d'orchite  vaccinale  qui  prouvent  que  la  vac- 
cine peut,  comme  la  variole,  avoir  un  retentissement  sur  le  tes- 
ticule. On  connaît  des  cas  de  vaccine  généralisée,  et  il  n'est  pas 
surprenant  de  voir  le  testicule  devenir  le  point  de  localisation 
d'un  travail  morbide  qui  dépasse  souvent  les  limites  que  nous 
croyons  avoir  fixées  par  notre  inoculation  ;  témoins  la  fièvre, 
les  éruptions,  les  accidents  nerveux  de  tous  genres  sur  lesquels 
les  rares  adversaires  de  la  vaccination  ont  voulu  étayer  leurs 
théories.  L'orchrte  vaccinale  est  rare  ;  mais,  si  les  oi*eillons  pré- 
sentent plus  souvent  cette  manifestation,  n'oublions  pasquedes 
liens  physiologiques,  sur  la  nature  desquels  nous  ne  sommes 
pas  fixés,  unissent  les  amygdales  et  Tarriëre-gorge  aux  organes 
génitaux  (Verneuil,  Desnos). 

Si  j'insiste  aussi  longuement  sur  l'existence  de  ces  trois  ordres 
de  faits  cliniques,  orchite  variolique,  orchite  vaccinale,  orchiie 
ourlienne,  c'est  que  j'ai  cru  remarquer  qu'il  y  avait  un  certain 
antagonisme  entre  l'orchite  ourlienne  et  l'éruption  vaccinale  : 
ces  deux  affections  ne  pourraient  pas  se  développer  sur  le  même 
terrain,  rappelant  ainsi  Texemple  plusieurs  fois  cité  de  cer- 
taines plantes  qui  ne  peuvent  croître  en  commun  sur  le  même 
sol.  Je  reviendrai  plus  bas  sur  cette  question. 

Arrivons  maintenant  aux  phénomènes  corrélatifs  des  érup- 
tions dans  les  diverses  fièvres,  c'est-à-dire  aux  coryzas,  bron- 
chites, aux  formes  variées  desirritations  des  voies  aériennes  et 
comparons-les  aux  phénomènes  de  même  ordre  observés  dans 


(i)  Voir  à  ce  sujel  L.  Lerebouliet,  Gazette  heljdomadaire,  1877,  n<>3d. 
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les  oreillons.  C'est  là  que  le  champ  des  affinités  doit  être    cir- 
conscrit avec  soin  si  l'on  ne  veut  pas  tomber  dans  la  confusion. 
Les  anciens  réunissaient  l'urticaire,  l'érysipèle  et  les  oreillons 
dans  une  même  description  lorsqu'ils  traitaient  des  manifesta* 
tions  coïncidant  avec  des  éruptions  cutanées  ou  leur  succédant^ 
ainsi  que  nous  l'indique  M.  A.  Desprès  dans  Tbistoriquc   qui 
sert  de  préface  à  son  traité  de  l'érysipèle  (1866).  Rilliet,    dans 
sa  relation  de  l'épidémie  de  Genève,  a  noté  également  la  coïn- 
cidence des  oreillons  avec  ces  éruptions  connues  sous  le  nom  de 
roséoles,  rubéoles,  rotbeln;  on  entend  par  là  une  affection 
exanthématique  intermédiaire  à  la  rougeole  et  à  la  scarlatine, 
précédée  et  accompagnée  de  phénomènes  de  catarrhe  bron- 
chique, lesquels  peuvent  être  remplacés  par  une  angine  plus  ou 
moins  intense,  coexistant  fréquemment  avec  des  engorgements 
post-cervicaux  et  sous  -mastoïdiens.  Le  tout  a  une  durée  de  cinq 
à  dix  jours.  On  ne  connaît  pas  la  nature  des  rotbeln.  M.Bez  (1), 
qui  leur  a  consacré  un  paragraphe  dans  son  excellente  mono- 
graphie, rapporte  à  ce  sujet  vingt  opinions  différentes.  Cepen- 
dant le  D' Jones  (2),  dans  une  récente  communication,  prétend 
que  la  rubéole  est  contagieuse  et  qu'elle  confère  l'immunité  à 
ceux  qui  en  ont  été  atteints  une  première  fois  ;  elle  se  rappro- 
cherait ainsi  des  fièvres  éruptives  proprement  dites  et  des 
oreillons. 

Il  en  est  de  même  de  l'urticaire  sur  laquelle  Trousseau  (clini- 
que, 1. 1,  p.  158)  a  insisté  d'une  façon  toute  spéciale  à  propos  de  la 
propagation  de  cette  éruption  dans  l'intérieur  de  la  bouche  et 
de  là  dans  les  voies  aériennes  :  «  Un  peut  se  demander,  dit-il» 
«  si,  dans  les  cas  où  surviennent  les  symptômes  thoraciques, 
a  ils  ne  sont  pas  occasionnés  par  une  éruption  ou  par  un  mou- 
a  vement  fluxionnaire  analogue  à  l'éruption  ou  à  la  fluxion  qui 
a  se  fait  du  côté  des  bronches.  »  Bien  plus,  il  peut  arriver 
qu'on  ait  la  preuve  clinique  de  ridentilc  de  nature  des  phéno- 
mènes cutanés  et  bronchiques  ;  et,  è  ce  sujet,  Trousseau  cite  en- 
core l'exemple  d'une  dame  de  60  ans  qui,  au  commencement 


(1)  Dr  Bez.  De  la  coutomporanéitëdeB  flèvres  ëruptWes,  Paris,  1877,  p.  49. 

(2)  Uotton  med.  and  surg.  Journ.,  16  noTembrelSSl. 
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du  printemps,  avait  été  prise  d*une  bronchite  violente,  puis 
d'accès  d'orthopnée  nocturne  ;  un  jour,  se  produisit  un  violent 
coryza,  lequel  fut  suivi  de  Tapparition,  sur  toute  la  surface  du 
corps,  d'une  urticaire  intense.  Tous  les  accidents  bronchiques 
cessèrent  immédiatement. 

Ces  dernières  considérations  m'amènent  à  parler  de  faits  qui 
paraîtront  un  peu  étrangers  à  l'objet  de  ce  travail  ;  mais  il  me 
semble  que  rien  n'est  à  négliger  dans  l'étude  d'affections,  où 
les  analogies,  les  comparaisons  peuvent  amener  des  rapproche- 
ments de  quelque  utilité  au  point  de  vue  de  l'étiologie,  de  la  sé- 
méiotique  ou  du  traitement.  Il  s'agit  des  rapports  qui  existent 
entre  l'urticaire  et  la  rhino-bronchite  spasmodique  ou  hay-fever 
des  Anglais.  On  trouvera  dans  l'article  Asthme  du  Dictionnaire 
encyclopédique  par  le  professeur  Parrot  et  dans  deux  thèses. 
Tune  de  notre  regretté  camarade  Villemsens  (1),  l'autre  de 
M.  Herbert  (2), des  exemples  nombreux  d'une  urticaire  se  mon- 
trant avant  la  rhino-bronchite,  apparaissant  et  disparaissant  en 
même  temps  que  cette  dernière  ;  on  verra  aussi  que  quelquefois 
l'urticaire  peut  se  substituer  à  la  rhino-bronchite  et  mettre  fia 
de  cette  façon  aux  accidents  asthmatiques,  comme  dans  le  fait 
rappelé  par  Trousseau  et  que  j'ai  cité  plus  haut.  La  fièvre  de 
foin  est  considérée,  parles  uns  comme  une  entité  morbide,  par 
les  autres  comme  une  forme  d'asthme  due  à  des  particules  or- 
ganiques ou  organisées  introduites  dans  l'organisme,  ce  qui 
expliquerait  le  bon  résultat  que  Virchow  a  retiré  des  injections 
de  sulfale  de  quinine  dans  un  cas  de  coryza  accompagnant  celle 
affection. 

Il  resterait,  pour  terminer,  à  comparer  la  fièvre  qui  accom- 
pagne les  oreillons  à  celle  des  autres  maladies  éruptives  ou 
pseudo-exanthématiques  ;  mais  on  sait  combien  la  précision  est 
difficile  en  pareille  matière.  M.  Sorel  a  rapproché  la  fièvre  our- 
lienne  de  la  fièvre  érysipélateuse  et  a  placé  les  oreillons  à  côté 
de  Térysipèlo  dans  sa  classification  nosologique  (3).  Henning  (4) 

(1)  Paris,  thèse  1872. 

(2)  Paria,  thèse  1872. 

(3)  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie,  n»  11,  1877. 
(4)Revne  des  scioncits  médicales  d'Hayein,  1875,  p.  556. 


468  niKOxm  wianiAu^» 

a  décrit  la  fièvre  qui  tantôt  précède,  tantôt  aocompag^nB  la  ni* 
bëole  et  qui  se  rapprocherait  de  celle  des  oreillons.  Bnfio  HAra 
a  comparé  les  manifestations  fébriles  de  Turticaire  à  celles  de 
Térysipèle.  Mais  nous  sommes  trop  peu  avancés  sur  la  connais- 
sance des  cycles  fébriles  et  sur  Tanalyse  de  leurs  éléments  pour 
pouvoir  déduire  de  ces  comparaisons  des  conséquences  posi- 
tives. Nous  sommes  donc  ramenés  à  l'observation  pure  des  faits 
qui  accompagnent  les  diverses  épidémies  d'oreillons;  à  l'ave- 
nir d'en  fixer  la  véritable  interprétation. 

IL   —  DBSORIPTKm  DB  L*BPmBiaB. 

Prise  dans  son  ensemble;  l'épidémie  d*oreilions  qui  a  sévi  sur 
leJ.18«  de  ligne,  à  Brest,  a  porté  sur  55  hommes,  l'effectif  du 
détachement  étant  de  510  hommes.  Elle  a  duré  depuis  le  mois 
de  mai  1877  jusqu'en  avril  1878. 

6  malades  ont  été  traités  à  Thôpital. 
16     .^  —  à  rinfirmerie. 

33     •—  "^  à  la  chambre. 

La  moyenne  des  journées  de  traitement  a  été  de  15,8  pour  les 
malades  à  Thôpital,  5  pour  les  malades  à  l'infirmerie  et  4  pour 
les  malades  à  la  chambre.  Sur  55  malades,  10  ont  eu  des  or- 
chites  et  parmi  eux  5  ont  présenté  des  atrophies  testiculaires 
dont  3  persistantes  et  2  passagères.  Parmi  les  3  cas  d*atrophie 
persistante,  un  seul  était  consécutif  à  une  orchite  double  et  n'a 
porté  que  sur  le  testicule  droit  ;  nous  n'avons  eu  qu'une  orchite 
double  dans  toute  notre  épidémie.  Ajoutons  que  les  glandes 
mammaires  n'ont  présenté  de  tendance  à  l'hypertrophie  chez 
aucun  de  nos  hommes. 

SymptomaiologU.  —  La  réaction  fébrile  a  eu  lieu  pour  9  de 
nos  malades  ;  elle  a  été  peu  intense  et  ne  s'est  accompagnée 
d'aucun  phénomène  digne  d'être  noté.  Les  registres  de  Thôpital 
de  la  marine  nous  apprennent  que,  chez  les  hommes  atteints 
d'orchite,  la  fièvre  n'a  cédé,  en  moyenne,  qu'au  7»»ou  0»*  jour. 
Les  bronchites  concomitantes  dont  étaient  affectés  bon  nombre 
d'hommes  ont  peut-être*  contribué  à  la  provoquer  ou  à  l'entre- 
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tenir.  Pas  d'albumine  dans  les  urines,  pas  de  troubles  visuels  ; 
aucune  complication  du  côté  du  système  nerveux. 

EtiologiCn  —  A.  Influences  générales.  Elles  sont  d'ordre  cli- 
matique et  d'ordre  épidémique. 

§  !•'.  Les  influences  climatiques  sont  difficiles  à  déterminer; 
eu  égard  à  la  multiplicité  d'effets  qu'elles  peuvent  engendrer  : 
la  pression  atmosphérique  seule  paraît  devoir  nous  arrêter,  cer- 
tains auteurs  lui  ayant  tout  récemment  attribué  un  rôle  occa- 
sionnel dans  l'éclosion  des  épidémies.  M.  Sallaud  a  étudié  le 
rapport  des  variations  barométriques  avec  le  développement 
d^une  épidémie  d^oreillons  à  Rochefort,  et  il  a  conclu  de  ses 
recherches,  que  Tincubation  pouvait  correspondre  à  des  varia- 
tions de  pression  brusques,  et  l'éclosion  à  une  hausse  accen- 
tuée de  baromèlre.  A  Brest,  je  suis  arrivé  à  des  résultats  à  peu 
près  semblables  :  l'éclosion  presque  simultanée  de  6  cas  d'o- 
reillons a  été  précédée,  une  semaine  auparavant,  d'une  baisse 
barométrique  manifeste,  735""  (hauteur  réduite  à  0),  et  a  été  ac- 
compagnée d'une  hausse  relative  760™"».  Les  mois  de  février  et 
de  mars,  pendant  lesquels  se  sont  produits  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  d'oreillons  en  1878,  ont  été  remarquables  par  les 
variations  brusques  et  étendues  du  baromètre  à  cette  époque  (1). 
Mais  pas  plus  que  M.  Sallaud,  je  n'attribue  d'influence  absolue 
à  un  facteur  aussi  compréhensif  que  la  pression  atmosphérique. 

§  2,  Influences  d'ordre  épidémique,  —  Une  épidémie  de  rou- 
geole et  de  scarlatine  a  sévi  à  Brest  pendant  les  mois  de  mai 
et  juin  1877;  à  l'hôpital  de  la  marine,  sur  400  entrants  pendant 
le  mois  de  mai,  il  y  en  a  eu  50  pour  la  rougeole  et  17  pour  la 
scarlatine.  Pendant  le  mois  de  juin,  10  pour  la  rougeole  et 
5  pour  la  scarlatine.  Or,  le  mois  de  mai,  qui  a  été  celui  des 
rougeoles,  nous  a  donné  2  oreillons;  le  mois  de  juin,  pen- 
dant lequel  la  rougeole  a  été  en  décroissance,  nous  a  fourni 

(1)  Notre  distingué  confrère  le  D' Borius  ^de  Brest)  a  fait  les  mêmes  re- 
marques à  propos  d'épidémies  de  choléra,  de  ûèvre  typhoïde,  etc.,  dans 
«on  lirre  «ur  1«  climat  de  Bcêst,  1S79. 
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6  oreillons;  enfin,  le  mois  de  juillet,  pendant  lequel  il  n'y  a  pas 
eu  de  rougeoles,  9  oreillons.  La  succession  des  oreillons  à  Té- 
pidémie  des  fièvres  éruptives  dans  la  garnison  est  donc  chro- 
nologiquement évidente;  ajoutons  que,  parmi  nos  malades, 
2  eurent  les  oreillons  après  avoir  eu  la  rougeole,  un  autre  eut 
une  rubéole  après  avoir  eu  les  oreillons. 

Il  est  une  autre  éruption,  non  plus  spontanée,  mais  provo* 
quée,  qui  se  manifesta  un  peu  avant  l'apparition  des  oreillons 
et  aussi  au  début  de  l'épidémie  :  ce  fut  la  vaccine.  Tous  nos 
hommes  furent  revaccinés  pendant  le  deuxième  trimestre  1877, 
et,  si  nous  considérons  nos  55  malades,  nous  voyons  que  35 
eurent  les  oreillons  après  l'opération  de  la  revaccination,  et  que 
30  ne  subirent  cette  dernière  qu'après  avoir  eu  les  oreillons. 

J'insiste  sur  ce  point  à  cause  d'une  coïncidence  curieuse. 
L'opération  de  la  revaccination  n'est  pas  en  cause;  c'est  le  ré- 
sultat de  l'inoculation,  la  vaccine,  qui  doit  être  étudié  dans  ses 
effets  sur  l'individu;' or,  sur  les  35  malades  revaccinés  avant 
l'apparition  de  leurs  oreillons,  18  l'ayant  été  avec  succès,  voyons 
ce  que  devinrent  ces  18  sujets.  Parmi  eux,  la  durée  des  oreil- 
lons fut  de  quatre  jours;  un  simple  gonflement  de  la  région 
parotidienne  guéri  rapidement  par  une  application  de  collo- 
dion,  et  ce  fut  tout;  aucune  orchite,  aucun  accident  fébrile. 

Si  nous  prenons  maintenant  les  20  cas  d'oreillons  qui  se 
manifestèrent  chez  les  hommes  non  antérieurement  revaccinés» 
nous  voyons  que  ce  furent  les  plus  graves;  parmi  eux,  4  eurent 
des  orchiles,  dont  3  avec  atrophie  persistante  consécutive.  En 
outre,  ce  furent  ceux  qui  fournirent  le  plus  de  journées  de  trai- 
tement à  l'hôpital  et  à  Tinfirmerie. 

Ces  faits  ne  peuvent  s'interpréter  que  'd'une  seule  façon  :  la 
vaccine,  en  tant  que  fièvre  éruptive,  épuise  le  terrain  sur  lequel 
la  fièvre  ourlienne  vient  à  se  développer;  dès  lors,  cette  der- 
nière ne  se  manifeste  qu'abâtardie  et  privée  des  éléments  qui 
peuvent  déterminer  dans  l'économie  des  phénomènes  graves 
comme  l'orchite  et  l'atrophie  testiculaire. 

J'ai  rappelé  plus  haut  que  l'orchite,  dans  les  fièvres  érup- 
tives, est  un  symptôme  d'un  ordre  de  gravité  exceptionnel  et 
qui  ne  se  rencontre  que  dans  les  cas  les  plus  sérieux.  La  vac- 
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cine  aurait-elle  le  privilège  de  le  conjurer,  comme  elle  conjure 
les  formes  mortelles  de  la  variole? 

C'est  ce  qu'il  serait  imprudent  d'affirmer  avant  que  de  nou- 
veaux et  nombreux  faits  viennent  s'ajouter  à  ceux  que  j'ai  ob- 
8ervés«  La  question  n'en  mérite  pas  moins  d'être  posée;  car  il 
semble  que  la  contre-épreuve  expérimentale  se  soit  réalisée 
d'elle-même.  Tous  les  hommes  chez  lesquels  les  oreillons  se 
manifestèrent  si  gravement  et  qui  n'avaient  pas  été  revaccinés 
furent  soumis  à  l'inocukUîen  vaccinale  un  mois  après  la  guéri- 
son  de  leurs  oreillons;  chez  aucun  d'eux,  l'inoculation  ne 
réussit. 

Il  semble  donc  qu'entre  le  virus  ourlien  et  le  virus  vaccinal 
il  y  ait  un  certain  antagonisme  qui  ne  se  manifesterait  ni  à  l'é- 
gard de  la  rougeole,  ni  à  l'égard  de  la  scarlatine,  ni  à  l'égard 
de  la  rubéole,  puisque  ces  maladies  peuvent  évoluer  en  toute 
liberté  au  milieu  des  épidémies  d'oreillons.  J'ai  observé  l'an- 
née dernière  une  épidémie  qui  s'est  développée,  fin  décem- 
bre 1880  et  janvier  1881,  dans  un  bataillon  du  118*  de  ligne; 
c'était  l'époque  de  revaccinations,  et  je  n  ai  pas  remarqué  que 
la  vaccine  ait  eu  une  influence  quelconque  sur  la  durée  de  la 
rougeole  ou  sur  sa  gravité. 

D'autres  recherches  suivront,  faites  dans  le  sens  de  l'impor- 
taut  mémoire  de  M.  Bez  sur  la  contemporanéité  des  fièvres 
érputives.  En  attendant,  il  est  utile  de  signaler  les  faits  de  ce 
genre,  ne  serait-ce  qu'à  titre  d'inventaire. 

B.  Influences  locales.  —  Elles  comprennent  les  influences  du 
milieu  militaire  sur  l'individu;  mais  ce  dernier  ayant  mani* 
festé  une  réceptivité  variable  à  l'épidémie^  voyons  d'abord  les 
conditions  qui  ont  pu  modifier  cette  réceptivité. 

Les  hommes  qui  ont  été  le  plus  éprouvés  appartiennent  à  la 
deuxième  portion  du  contingent,  laquelle  ne  se  compose  que  de 
Bretons,  et  entrait  pour  un  tiers  dans  l'effectif  de  notre  déta- 
chement. Sur  56  malades,  39  étaient  de  la  deuxième  portion; 
sur  10  orchites,  9  se  sont  produites  chez  les  hommes  de  la 
deuxième  portion  ;  les  trois  cas  d'atrophie  leur  appartiennent 
encore. 

Il  semble  donc  que  l'affection  ourlienne  ait  atteint  de  préfé- 
T.  162.  30 
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rence  les  jeunes  soldats,  et  surtout  ceux  qui  sont  transporta 
brusquement  du  milieu  rural  dans  le  milieu  militaire. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  aux  influences  si  difficiles  à  déûnir  qui 
ont  trait  aux  exercicesi  aux  refroidissements  par  courants  d^air 
frappant  tel  ou  tel  lit,  aux  fenêtres  dont  les  vitres  brisées  lais- 
sent pénétrer  le  veut  et  Thumidité;  toutes  iises  circonstances  ont 
été  passées  en  revue  sans  qu'il  nous  ait  paru  qu'elles  dussent 
être  considérées  comme  causes  déterminantes  ou  occasion* 
nelles.  Seul  ce  fait  bizarre  a  appelé  notre  attention,  à  savoir  la 
coïncidence  de  l'opération  de  la  fenaison  sur  un  talus  avoisi* 
nant  les  chambres  de  la  caserne  avec  le  début  de  notre  épi* 
demie. 

.  La  caserne  de  Recouvrance,  à  Brest,  située  sur  le  sommet 
d'une  colline,  est  presque  adossée  au  rempart,  dont  elle  est  aé* 
parée  par  une  ruelle  de  3"^,50  de  largeur.  Il  s'ensuit  que  la  face 
jQui  regarde  le  rempart  a  ses  fenêtres  donnant  sur  un  long  ta* 
lus  où  croissent  des  herbes  à  fourrage.  Ces  herbes  ont  été  cou* 
pées  au  mois  de  mai  et  réunies  en  petites  meules  sur  un  point 
du  talus  ;  or,  les  premiers  cas  d*oreillons  se  sont  manifestés 
dans  la  chambre  située  en  face  de  ce  point;  puis,  en  juin,  les 
oreillons  ont  apparu  dans  les  chan^bres  voisines  donnant  tou- 
jours sur  le  rempart;  enfin,  en  juillet,  l'épidémie  s'est  répan- 
due indifféremment  dans  les  diverses  parties  de  la  caserne. 

Nos  oreillons  ayant  été  presque  tous  accompagnés  de  bron* 
chites  et  de  phénomènes  d'irritation  des  voies  aériennes,  il 
était  naturel  d'évoquer  la  part  d'influQuoe  de  la  rhino*bron« 
cbite  sur  le  développement  de  ces  accidents;  et  c'est  dans  cet 
esprit  que  j'ai  reproduit  dans  la  première  partie  de  ce  travail 
l'opinion  des  auteurs  qui  rapprochent  le  bay«fever  des  pseudo- 
exanthèmes* 

III.  Tels  sont  les  points  principaux  sur  lesquels  j'ai  cm 
devoir  insister  au  sujet  de  l'épidémie  d'oreillons  que  je  viens 
de  relater.  Plusieurs  questions  ont  été  effleurées,  d'autres  à 
peine  signalées,  et  cependant  je  crains  qu'on  ne  m'accuse 
d'avoir  forcé  les  analogies  et  dépassé  la  mesure  en  comprenant 
dans  une  même  revue  des  affections  aussi  disparates  que  les 
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fièvres  éniptives,  les  exanthèmes,  les  oreillons,  la  rhino-bron-» 
chitci  etc. 

J'ai  voulu  simplement  appeler  Tatrention  sur  des  faits  d'ob- 
sorvation  peu  connus,  et  je  ne  les  ai  rapprochés  de  certains 
^autres  mieux  étudiés  que  pour  provoquer  de  nouvelles  recher- 
.ches  qui  puissent  éclairer  la  pathogénie  de  quelques  affections 
zymotiques.  Je  me  suis  borné,  comme  je  Tai  dit  plus  haut,  à  un 
.simple  inventaire  ;  et  c'est  le  seul  office  qu'il  me  soit  permis 
d'exercer  à  ce  sujet  dans  Tétat  actuel  de  nos  connaissances. 


REVUE  CRITIQUE. 


'M,    PETER.    —    TRAITÉ    CLINIQUE    ET    PRATIQUE   DES 
MALADIES  DU  CŒUR  ET  DE  LA  CROSSE  DE  L'AQRTB 

Parle  D'Sd.  JUHEL-RÉNOY, 
Chef  de  clinique  adjoint  de  la  Facultâ. 

«  Je  n*ai  pas  été  chercher  dans  le  plexus  solaire  de  la  gre« 
«  nouille  saine  les  secrets  du  plexus  cardiaque  de  Thomme 
tt  malade.  Je  n'ai  pas  voulu,  par  une  application  hâtive  ou 
«  illogique  des  expériences  de  laboratoire,  compromettre  ainsi 
a  deux  sciences  que  j'aime,  la  physiologie  et  la  médecine.  » 

Cette  sorte  «  d'avis  au  lecteur  »,  placé  en  tète  de  son  Traité 
par  le  professeur  Peter,  dit  assez  vigoureusement  Tesprit  dans 
lequel  est  conçu  ce  cufieux  et  intéressaat  livre.  C'est  Tobserva- 
tion  du  malade,  et  Tobservation  la  plus  fine,  la  plus  sagace,  qui 
a  permis  au  maître  dont  nous  analysons  Tœuvre  d'écrire  un 
véritable  traité  dogmatique  des  cardiopathies,  où  roriginalité 
puissante  du  médecin  de  la  Charité  se  révèle  pour  ainsi  dire  à 
chaque  chapitre,  quand  ce  n'est  point  à  chaque  page. 

Le  livre  s'ouvre  par  une  idée  générale  du  cœur  physique  et  du 
cmr  dynamique^  centre  d'impulsion  physique  et  centre  de  r(^ 
flexion  psychique.  Si  le  premier  est  bien  connu,  en  revanche  le 
seoond  est  délaissé,  oublié,  méprisé.  Passant  donc  rapidement 
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6ur  la  structure  et  le  fonctionnement  du  cœur,  tels  que  les 
echerches  anatomiques  et  physiologiques  récentes  nous  l'ont 
dit  connaître,  M.  Peter  aborde  ensuite  Tétude  de  Tinnervatioa 
cardiaque,  et  nous  ne  saurions  trop  en  recommander  la  lecture, 
nous  nous  contenterons  de  reproduire  ce  passage  significatif  : 
a  L'influence  fâcheuse  des  émotions  pénibles  sur  le  développe- 
«  ment  ou  Taggravation  des  maladies  organiques  du  cœur  agit 
c(  vraisemblablement  en  débandant  le  ressort  cardiaque  et  vas- 
((  culaire  par  Tintermédiaire  probable  du  grand  sympathique. •• 
<f  Une  violente  commotion  morale  peut  produire  une  syncope 
a  de  la  même  façon  que  l'écrasement  des  ganglions  semi- 
«  lunaires.  » 

Dans  un  rapide  exposé  de  «  l'examen  physique  du  cœur  »  l'émî- 
nent  professeur  s'élève  avec  vivacité  contre  les  minuties  dont 
«  certains  médecins  de  loisir  t  ont  entouré  «  l'examen  clinique  n , 
Ce  qu'il  importe  de  savoir,c*est  :  !•  si  l'organe  a  augmenté  de  vo« 
lume  ;  2^  s'il  y  a  épanchement  dans  la  cavité  du  péricarde  ;  3»  si 
l'aorteestdilatéeoudéformée.Ladétermination  de  la  pointe  suffit 
au  premier  de  ces  points,  la  percussion  ne  vient  qu'en  seconde 
ligne,  si  on  la  veut  presque  mathématique,  l'auteur  recom- 
mande l'emploi  de  son  plessigraphe.  En  ce  qui  concerne  la 
percussion  et  Tauscultation  de  l'aorte,  l'auteur  recommande  un 
moyen  beaucoup  trop  négligé,  qui  consiste  à  faire  asseoir  le 
patient  en  lui  commandant  de  pencher  le  tronc  en  avant,  on 
se  fait  ainsi  «  tomber  l'aorte  dans  l'oreille  »  (comme  aussi  le 
cœur)  et  l'on  en  ausculte  merveilleusement  les  bruits.  Au  point 
de  vue  pratique,  l'auteur  critique  vivement  les  expressions  de 
souffle  à  la  pointe,  à  la  base,  il  préfère  les  dénominations  de 
souffles  sus  et  sous-mamelonnaire,  comme  constituant  un  point 
de  repère  plus  facile  à  trouver.  Suivant  la  prédominance  en 
dedans  et  en  dehors,  on  (c  localise  »  ces  bruits. 

Dans  le  dernier  paragraphe,  ce  savant  maître  a  exposé,  d'une 
façon  complète,  ses  recherches  personnelles  sur  l'examen  de  la 
sensibilité  locale.  Il  faut  lire  et  relire  attentivement  les  quelques 
pages  qui  sont  consacrées  à  ce  nouveau  mode  d'exploration , 
on  verra  avec  quelle  précision  clinique  on  peut  dépister  une 
maladie  de  cœur  encore  latente.  Certains  signes  sont  révéla* 
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teurs  au  premier  chef.  Nous  ,'ne  pouvons  que  signaler  la  dou« 
leur  du  ganglion  de  Remak,  au  niveau  du  troisiôme  espace 
intercostal  gauche  près  du  sternum^  celle  du  plexus  cardiaque 
(deuxième  espace  intercostal  gauche,  à  quelques  millimètres 
du  sternum). 

.  Enfin,  celle  du  pneumo^gastrique  et  des  phréniques.  On  sait 
avec  quelle  patience  le  professeur  Peter  8*est  attaché  à  Tétude 
des  troubles  fonctionnels  du  pneumogastrique,  et  quelles  im- 
portantes déductions  cliniques  il  a  su  en  tirer.  La  thermomé- 
trie  locale,  autre  découverte  de  l'auteur,  est  également  étudiée 
en  quelques  lignes.  On  peut  donc  résumer  ce  chapitre  en  disant 
qu'il  est  avant  tout  clinique,  et  d'une  valeur  pratique  indé* 
niable. 

Les  maladies  du  péricarde  sont  Tobjet  du  chapitre  premier; 
une  discussion  aussi  savante  qu'approfondie  a  été  placée  ici, 
sur  les  plaques  de  frottement^  dénommées  habituellement  sous 
le  nom  à% plaques  laiteuses;  elles  appartiennent  à  une  sorte  de 
péricardite  chronique  physiologique,  survenant  sous  la  seule 
influence  de  Tâge.  À  propos  de  la  péricardite  aiguë,  le  profes- 
seur Peter  revient  de  nouveau  sur  les  rapports  qu^affecte  la 
séreuse  cardiaque  avec  le  plexus  cardiaque  dans  sa  portion 
aortico-pulmonaire  et  avec  les  nerfs  pcopres  et  les  ganglions 
auto-moteurs  dans  sa  portion  cardiaque.  L'inflammation  est-elle 
localisée  ou  au  contraire  généralisée,  les  sympômes  ressentis 
par  le  malade  seront  tout  différents.  Dans  le  premier  cas,  se  pro- 
duiront les  douleurs  des  phréniques,  dans  le  second,  au  con- 
traire, aux  douleurs,  aux  troubles  fonctionnels  dérivant  de  Tin- 
flammation  des  nerfs  phréniques  s'ajouteront  a  les  douleurs 
«  bien  autrement  sidérantes  et  les  troubles  fonctionnels  bien 
a  autrement  considérables  résultant  de  l'inflammation,  d'une 
«  part,  des  filets  d'origine  du  plexus  cardiaque,  d'autre  part, 
«  de  ce  plexus  lui-même,  et,  d'autre  part  enfin,  de  l'inflamma- 
n  tion  des  nerfs  propres  du  cœur  comme  de  ses  ganglions.  » 

La  traitement  de  la  péricardite  aiguë  est  magistralement  dé- 
crit. C'est  la  «  médication  sanglante  ».  ^  Nous  avons  changé 
tout  cela  »,  dit  ironiquement  le  professeur  Peter.  Eh  bien, 
autrefois  on  avait  raison.  C'est  donc  les  sangsues,  les  ventouses 
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qui  sont  préconisées  dans  ce  para^phe,  en  mètné  temps 
qu'une  critique  très  vive  est  dirigée  contre  les  médications 
hyposthénisante  et  contro-stimulante. 

La  paracentèse  du  péricarde  est  minutieusement  étudiée  à  pro- 
pos des  péricardiles  chroniques  et  ses  indications  et  contre- 
indications  nettement  formulées.  C'est  l'étude  de  la  symphyse 
cardiaque  qui  clAt  naturellement  ce  chapitre  des  péricardiles. 
M.  Peter  a  enrichi  la  vague  symptomatologie  de  cette  affection, 
d'une  donnée  qui  mérite  grande  attention  «  Texistence  de 
c  troubles  du  système  nerveux  qui  traduisent,  d'une  manière 
tf  si  bruyante,  l'irritation  aiguë  des  nerfs  périphériques  ou  da 
«  plexus  cardiaque  ». 

La  deuxième  section  s'ouvre  par  une  exposition  générale  des 
myocardites,  bien  plus  «  maladies  d'amphithéfttre  »  que  «  ma- 
ladies cliniques  proprement  dites  »,  c'est'à-dire  que  les  lésions 
en  sont  bien  moins  connues  que  les  symptômes.  Ce  mot  de 
myocardite  ne  satisfait  pas  entièrement  l'esprit^  car,  ainsi  que 
le  dit  Tautour,  il  préjuge  une  question  bien  controversée,  l'idée 
de  phlegmasie,  tandis  qu'elle  n'est  bien  souvent  qu'une  hyper- 
hémie  active  ou  passive. 

Un  paragraphe  qui  mérite  l'attention  la  meilleure  est  œlui 
intitulé  Fatigue  et  Myocardite.  Ici  encore  le  savant  médecin  de^ 
la  Charité  a  pris  hardiment  position  dans  la  question  si  débat- 
tue de  la  fatigue  du  cœur.  Chacun  connaît  les  idées  de  Berheim  : 
<c  Le  cœur  est  fait  pour  battre,  la  fatigue  ne  lui  appartient  pas»; 
celles  exprimées  par  Pitres  (voir  Thèse  d'agrégation),  les  expé- 
riences entreprises  par  cet  auteur  en  collaboration  avec  François 
Frank,  leurs  conclusions  sur  la  fatigue  réelle  du  cœur.  M.  Pe- 
ter après  ces  auteurs  conclut  de  par  la  clinique  affirmativement 
et  décrit  la  myocardite  des  mrmevu^s.  Le  professeur  Revilliod, 
de  Genève,  avait  d'ailleurs  déjà  plaidé  dans  le  même  sens  au 
moyen  d'observations  reproduites  par  M.  Peler.  En  voyant  cette 
forme,  revêtir  des  caractères  si  divers,  depuis  l'asystolie  aigui 
jusqu'à  un  état  typhoïde  des  plus  caractérisés,  nous  avouons 
qu*6Q  face  d'une  symptomatologie  aussi  diverse,  noua  avons 
gardé  quelques  doutes,  non  pas  sur  la  possibilité  d'une  pareille 
aOeclion  (les  observations  des  deux  maîtres  cités  nous  en  «ont 
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«B  «Ar  garant),  mais  JbkmMrlâ  iiatare  même  de  la  maladie. 
liesvfacafdtesdesflèTres,  étudiées  par  MM.  Hayem,  Desnos  et 
Hoehard,  Jaccoud  et  Sevestre,  Bouchut  et  Labadie-Lagrave, 
sont  connues  ainsi  que  leur  symptomatologie  si  fruste,  et  qui, 
somme  toute,  se  borne  à  un  seul  phénomène,  la  parité  car- 
diaque. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  du  chapitre  Myocardiie» 
chroniquei.  Nous  avons  nous*môme  publié  dans  ce  même 
recueil  (numéro  de  juillet  1883),  une  revue  critique  de  ces  affec^ 
lions,  disons  de  suite  que,  presque  seul  parmi  les  pathologistes 
contemporains,  M.  Peter,  donne  à  ces  cardiopathies  leur  véri-> 
table  place.  Il  démontre  victorieusement  leur  importance,  leur 
fréquence,  l'état  d'ignorance  en  laquelle  nous  vivions  d'elles,  et 
il  se  livre  à  ce  propos  à  une  critique  très  vive  de  ces  maladies 
du  cœur  décrites  sous  le  nom  de  maladies  anormales.  «  Il  n'y 
a  rien  d'anormal  que  le  diagnostic^  ajoute  Fauteur.  » 

Nous  nous  permettrons  nous  aussi  de  critiquer  la  «  myocar^ 
dite  granulo^graisseuse  ».  O'est  une  entité  anatomique  qu'on 
se  complait  à  décrire  et  qui  est  beaucoup  moins  fréquente  qu'on 
ne  le  dit,  et  que  ne  semble  le  croire  le  professeur  Peter.  De 
plus,  est-ce  bien  une  myocardite?  La  sclérose  du  foie  est^elle 
une  hépatite?  Quelle  sera  la  différence  clinique  entre  cet  état 
de  «  parésie  cardiaque  >  et  celui  des  surmenés,  puisque  cette 
c  myocardite  »  s'observe  chez  les  jeunes  sujets  intoxiqués  de 
tabac  ou  d'alcool  (page  218)  ?  Nous  avouons  garder  quelques 
doutes  sur  le  bien  fondé  de  cette  affection,  alors  même  t  que  le 
«  malade  a  le  «  cœur  douloureux  »,  qu*il  y  a  absence  de  souffle 
«  et  faiblesse  extrême  des  contractions  cardiaques  ».  Enfin,  en 
tout  ce  qui  concerne  la  pathogénie  de  Fasystolie,  nous  ne  sau- 
rions, sous  peine  de  nous  répéter,  que  redire  que  cette  «  myo- 
cardite graisseuse  »  est  presque  insignifiante,  tant  elle  est  rare, 
étant  donnés  les  cas  innombrables  d'asystoliques,  et  que  la 
véritable  raison  nous  semble  devoir  être  dans  la  désintégra- 
tion cardiaque  (Renaut  et  Landouzy),  la  cirrhose  cardiaque  (Ju* 
bel-Rénoy),  et  Tendartérile  (H.  Martin). 

Dans  son  étude  de  la  myocardite  fibreuse  ou  scléreuse,  le 
professeur  Peter  écrit  que  la  «  myocardite  fibreuse  n'esf  pas  et 
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ne  peut  pas  être  une  maladie  isolée»  ;  et  il  se  range  à  la  théorie 
de  Gull  et  Sutton,  à  «  Yarterio  fihrosis capillary  ». 

Mon  maître  le  D**  Rigal  et  moi  avons  cependant  décrit  une 
forme  de  myocardite  scléreuse  (voirArch.  g.  deMéd.,  aoûtet 
sept.  1881),  que  nous  avons  appelée  primitive,  mais  en  faisant 
observer  que  ce  n*était  là  qu'une  expression  impropre,  puisque 
nous  la  trouvions  dans  le  cours  d*intoxications  oudediathèses; 
ce  nom  de  primitive  n'étant  donné  que  pour  la  bien  différencier 
des  myocardites  chroniques  de  l'athérome,  de  la  néphrite  in- 
terstitielle (Debove  etLetulle),etc.De  plus,  elle  nous  a  paru  pré- 
senter une  symptôme tologie  assez  spéciale  pour  mériter  une  des- 
cription à  part;  le  savant  auteur  du  traité  des  maladies  du  cœur 
n*a  pas  été  du  même  avis,  car,  ainsi  qu'il  le  dit,  «  son  histoire 
clinique  est  encore  à  faire  ».  Cependant  il  décrit  comme  lui  ap- 
partenant, les  palpitations,  les  irrégularités,  la  douleur  au  3«et 
5**  espace  intercostal  gauche.  Tout  au  contraire,  M.  Rigal  et 
moi  avons  donné  une  symptomatologie  assez  spéciale  pour  que 
j'aie  pu  croire  possible  d'en  reproduire  les  termes  dans  les  con- 
clusions de  ma  thèse  inaugurale  : 

V^  Affaiblissement  de  la  systole  cardiaque  et  du  pouls,  en 
même  temps  augmentation  de  fréquence}  per^ûtonce  de  larégu- 
larité. 

2^  Hypertrophie  cardiaque  moyenne,  susceptible  de  varia- 
tions qu'explique  la  dilatation  cardiaque. 

Absence  fréquente  de  bruit  de  souffle,  coexistence  possible 
d'un  souffle  mitral  doux  temporaire,  bruits  de  galop,  souffle 
tricuspidien,  congestions  pulmonaires  unilatérales,  enfin  état 
asystolique  permanent. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  divergences,  nous  ne  saurions  trop 
recommander  la  lecture  si  intéressante  des  chapitres  qui  sui- 
vent :  l'invasion  graisseuse,  la  rupture  spontanée,  la  rupture 
d*un  foyer  septique  du  cœur. 

<c  L'hypertrophie  du  cœur,  «  terreur  des  gens  du  monde  »,  a 
c(  remplacé  dans  leur  esprit  le  mot  a  anévrysme  ». 

L*hypertrophie,  en  tant  que  lésion  essentielle,  existe-t-elle? 

Le  savant  maître  répond  à  juste  titre  que  si  le  cœur  s'hyper- 
trophie  ce  n'est  que  consécutivement  à  une  lésion  de  l'aortei  de 
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ses  valvules  propres  OU  de  son  myocarde.  Et  cependant,  Thyper- 
trophie  essentielle  des  a  portefaix  »  est  admise  par  Tauteur,  «de 
même  qu'ils  ont  des  biceps  puissants,  ils  portent  aussi  un  gros 
cœur  ».  Ce  «  proportionnement  à  la  tâche  »  nous  a  semblé  ex« 
trômement  rare,  et  si  nous  formulons  cette  réserve,  c'est  que 
nous*même  avons  essayé  de  résoudre  ce  petit  problèmcr 

L'hypertrophie  cardiaque  de  la  maladie  de  Basedow  pourrait 
bien  être  due  «  aune  asthénie  vaso-motrice  i> ,  entraînant  la 
perte  du  frein  du  cœur  (par  dilatation  des  artériolos  à  la  périphé-* 
rie  de  la  circulation)  et  par  suite  la  fréquence  et  l'excès  des  con« 
tractions  cardiaques.  On  voit  combien  cette  conception  nouvelle 
brille  par  l'originalité  et  combien  elle  satisfait  l'esprit  en  ten- 
tant d'expliquer  d'une  façon  vraiment  scientifique  ce  symptôme 
si  remarquable  du  goitre  exophtalmique.  Nous  recommandons 
spécialement  aux  amateurs  de  polémique  serrée  les  pages  267 
et  268,  sur  Thypertrophie  cardiaque  d'origine  psychique;  a  cer- 
taine théorie  des  causes  finales  appliquée  à  la  pathologie  »  ne 
manquera  pas  de  reposer  l'esprit  du  lecteur,  du  grave  sujet  qui 
fait  l'objet  du  litige. 

A  lire  également  d'un  bout  à  l'autre  le  paragraphe /fyperfro-* 
phie  du  ventricule  gauche.  Pathogénie» 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  ce  chapitre  nous  semble 
être  un  modèle  de  dialectique  scientifique  ;  les  opinions  de 
Traube,  Potain,  Debove  et  Letulle  sont  discutées  avec  une  lo« 
gique  remarquable  et  la  théorie  de  Tendaortite  généralisée  for- 
mulée en  termes  parfaits.  Gomme  le  dit  le  maître  éminent  dont 
nous  analysons  l'œuvre^  «  j'ai  fait  sortir  ainsi  la  question  du 
cadre  étroit  où  voulait  l'enfermer  Traube  et  montré  qu'il  s'agis- 
sait d'un  état  morbide  généralisé  du  système  vasculaire  de 
Taorte...  J'ai  fait  voir  également  que  le  bruit  de  galop  peut 
exister  sans  albuminurie  et  par  conséquent  sans  néphrite  in- 
terstitielle. » 

La  deuxième  section  se  termine  par  un  exposé  rapide  de  la 
dilatation  et  de  l'a  trophie  du  cœur  où  sont  résuméesles  opinions 
professés  parle  professeur  Potain. 

La  troisième  section  traite  des  maladies  de  l'endocarde  et 
conséquemmentdes  lésions  valvulaires;  c'est  assez  dire  la  haute 
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importance  da  œtle  partie  du  livre,  «I 

bref  en  ce  qui  concerne  ce  point  de  la  palholope  eai 

en  eQet  n'a  été  plua  exploré,  plus  minutieusement  étudié,   et 

nous  nous  contenterons  de  signaler  seulement  les  points   ori* 

ginauz  émis  et  soutenus  par  le  maître  dont  nous  analysons 

ToBuvre, 

Uendocarditt  uîc&eme  a  été  soumise  à  une  critique  toute 
spéciale,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  doctrine  parasitaire  de 
cette  maladie,  et  voici  la  conclusion  à  laquelle  se  range  le  pro- 
fesseur Peter. 

«  Les  microbes,  loin  d'ôtre  la  cause  de  la  maladie,  pourraient 
«  bien  en  être  la  conséquence;  c'est  une  endocardite  de  mau- 
«  vaise  nature,  résultant  d'un  mauvais  état  général  primitif, 
«  faisant  la  prolifération  exagérée  de  l'endocarde,  et  pire  état 
«  général  secondaire,  conséquence  matérielle  du  premier,  telle 
<  me  parait  être  en  peu  de  mots  la  pathogénie  de  Tendocardile 
«  ulcéreuse.  » 

Nous  ne  pouvons  malheureusement  que  signaler  les  belles 
considérations  générales  «  sur  les  lésions  valvulaires  et  leurs 
conséquences  »;  le  lecteur  verra  avec  quel  grand  sena  clinique 
sont  rattachés  ces  épisodes  multiples  qui  constituent  en  fin  de 
compte  «  la  maladie  cardiaque»*  Rôle  des  hyperhémies  viscé- 
rales, cachexie  cardiaque,  modalités  suivant  lesquelles  le  ma* 
lade  succombe;  inflammation,  flux,  gangrènes,  tout,  en  un 
mol,  est  fouillé  de  main  de  maître. 

A  propos  de  l'insuffisance  mitrale,  M.  Peter  proteste,  comme 
il  le  faisait  déjà  dans  sa  «  Clinique  médicale  »»  contre  cette  opi* 
nion  courante  que  le  pouls  dans  cette  affection  a  est  rapide  et 
irrégulier  »,  lorsque  ce  dernier  présente  les  caractères  contre 
lesquels  l'auteur  proteste,  «  o^est  que  le  muscle  cardiaque  est 
a  fatigué,  que  la  maladie  entre  ou  va  entrer  dans  une  période 
n  plus  sérieuse  de  son  évolution,  que  le  péril  va  venir  et  qu'il 
«  faut  aviser  ». 

Le  rétrécissement  mitral  fournit  Toccasion  au  professeur  Pe* 
ter  de  critiquer  et  de  résumer  brièvement  cette  auscultation  sur 
laquelle  on  a  tant  ergoté  et  discuté;  vouloir  donner  môme  en 
abrégé  une  idée  de  cetlQ  exposition  dogmatique  nous  entraîne* 


rait  à  des  développements  que  ne  comporte  nullement  une  ana« 
lyse  rorcdment  restreinte. 

Nous  ne  craignons  pas  de  dire  que  la  pathologie  de  Taorte 
qui  suit  ces  descriptions  est  encore  plus  remarquable.  La  divi* 
sion  de  Tinsuffisanoe  aortique  en  deux  espèces,  Tune  9f%doear* 
diiique^  l'autre  endartiritiqtéej  dit  assez  sur  quelle  base  est  éta* 
blie  cette  étude  ;  c'est  de  la  clinique  et  de  la  meilleure  ;  la  lecture 
de  ces  pages  (bOO poisifn)  sera  d'un  grand  fruit,  même  pour 
ceux  qui  sont  rompus  de  longue  date  aux  difficultés  de  la  pa-* 
thologie  cardiaque.  D'excellentes  considérations  tbérapeuti-* 
ques,  une  critique  très  vive,  et  combien  juste  I  de  remploi  im* 
modéré  de  la  digitale  marquent  la  fin  de  cette  étude  si  comi^exe 
des  lésions  valvulaires. 

Les  accidents  gravidchcardiaqttes^  bien  étudiés  parMM.Peter 
et  Letulle,  la  rupture  des  valvules  du  cœur,  d'après  l'intéres* 
sant  mémoire  du  D' Barié,  enfin  les  maladies  du  cœur  droit 
terminent  cette  troisième  section. 

Nous  avons  bâte  d'arriver  à  la  quatrième  section,  fin  de  cette 
première  partie.  Sans  contredit,  c'est  la  partie  du  traité  du 
professeur  Peter  qui  charmera  le  plus  le  lecteur  ;  les  considé-- 
rations  sur  les  c  névroses  du  cœur  »  révèlent  en  même  temps 
qu'un  médecin  expert,  un  philosophe  doublé  d'un  écrivain  élé* 
firent.  Il  est  telle  page  traitant  des  «  palpitations  »  qu'on  relira 
et  pour  le  charme  du  style  en  môme  temps  que  pour  la  vivacité 
de  la  critique. 

Avec  ^Vanginê  c^epot^iH^i,  nous  arrivons  à  une  maladie 
étudiée  aveo  une  prédilection  marquée. 

L'immense  pratique  du  professeur,  ses  recherches  ingénieuses 
sur  la  sensibilité  cardiaque,  tout  concourait  à  mettre,  dans  les 
mains  du  savant  médecin  de  la  Charité,  les  matériaux  les  plus 
nombreux  etles  plus  divers  pour  la  rédaction  de  pareil  chapitre. 

Par  quel  tableau  vivant  s'ouvre  l'étude  de  la  maladie  d'Heber- 
den,  avec  quelle  énergie  nous  est  dépeint  Tétat  moral  du  pa- 
tient, non  pas  durant  l'attaque  (ceci  est  monnaie  courante), 
mais  en  dehors  des  crises  I  «  Cette  terreur,  qui  l'obsède  sans 
relâche,  empoisonnant  son  existence  p,  comme  toutcela  se  grave 
fprtemant  en  l'esprit  I 
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BEVUE     CLINIQUE     MÉDICALE. 
Hôpital  Labnmbc.  —  Skrticb  du  D^  Hanot. 

PUBPQIA  HSMOBBXAGIOUB  (lUUDlB  0B  WbBLOFF).   -^  ËNOOCABDITI  VS- 
OéTANTB.  —    AtHÉROMB  ABTÉBIBL*  —  MOBT. 

• 

On  eat  loia  d'être  ûiè  sur  ce  qu'il  faut  eatendre  par  maladie  de 
Werlofff  et  ee  qu'on  eounatt  peu  surtout,  œ  aont  laa  ca&diUona  |>a<» 
.thogéniquea  de  ce  syndrome  clinique. 

Souvent  Tezamen  post  mortem  n*a  rien  révélé  qu'on  dût  conaigoer 
et  quand  on  a  rencontré  des  lésions,  il  a  été  d'ordinaire  impossible 
de  déterminer  s'il  y  avait  simple  coïncidence  ou  bien  rapport  de 
cause  à  effet.  Le  débat  sur  ce  point  reste  donc  ouvert  et  ce  n'est  que 
))ar  l'étude  d'un  nombre  suffisant  d'observations  que  le  problème 
pourra  être  résolu. 

Nous  publions  notre  observation  à  titre  de  simple  document. 

On  verra  qu'il  est  peut-être  légitime  de  se  demander  si  un  eerlaiii 
nombre  de  phénomènes  présentés  chas  notre  maladey  ne  s'explique* 
raient  pas  en  invoquant  des  embolies  capillaires,  parties  d'un  polype 
endocarditique,  développé  sur  un  cordage  tendineux»  polype  yrai* 
semblablement  d'origine  ancienne  et  rhumatismale. 

On  remarquera  aussi  que  le  malade  présentait  sur  un  certain  nom- 
bre d*artères  des  lésions  athéromateuses  très  accusées.  Dételle  sorte 
que,  sans  pénétrer  plus  avant  dans  l'analyse  de  cette  évolution  mor- 
bide, la  seule  constatation  des  lésions  apparentes  témoigne  en  fa- 
veur du  rôle  joué  par  les  lésions  vasculaires  et  là  diathèse  rhuma- 
tismale. 

Observation  recueillie  par  M.  Martin  de  Gimard,  interne  du  sertice. 

R...  (Joseph),  33  ans,  menuisier,  entre  àl'hôpital  le  2  mai  1883«  Salle 
Beau,  n»  14. 

H...  est  né  en  Suisse,  dans  la  Suisse  allemande.  Son  père  est  mort 
d'une  attaque,  pendant  laquelle  il  a  perdu  connaissance  et  à  la  suite 
de  laquelle  il  est  resté  aliéné  pendant  trois  ans.  Sa  mère  est  morte 
hémiplégique;  elle  était  sujette  à  des  maux  de  tète  pendant  six  ans 
environ  avant  sa  mort.  Il  a  deux  frères  dont  Tun  à  des  douleurs  de 
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jambaB  (diUil)  qui  gênent  Ba  marche  et  le  forcent  à  se  servir  de  bé« 
quilles.  Il  n'a  présenté  aucune  trace  de  scrofule  dans  son  enfance. 

Vers  18  ans,  il  a  été  malade;  les  renseignements  qu'il  peut  donner 
sur  cette  maladie  sont  très  vagues. 

Il  resta  trois  semaines  malade,  ayant  la  fièvre;  il  ne  se  souvient  pas 
d'avoir  eu  alors  des  douleurs  dans  les  membres.  Depuis  ce  temps,  il 
ne  semble  pas  avoir  présenté  d'autres  accidents  morbides  avant  le 
mois  de  juin  1882,  époque  à  laquelle  il  a  dû  garder  la  chambre.  Il  a 
eu  alors  des  douleurs,  mais  celles«ci  ne  siégeaient  pas  dans  les  join- 
tures, mais  dans  les  mollets  surtout. 

Il  avoue  avoir  fait  des  excès  alcooliques,  surtout  avec  du  vin. 

Il  a  quitté  la  Suisse  pour  aller  en  Alsace,  puis  il  est  revenu  en 
Suisse,  et  ce  n'est  quHl  y  a  cinq  ans  qu'il  est  venu  en  France.  Il  é 
toujours  exercé  la  profession  de  menuisier. 

Il  était  en  bonne  santé  lorsque,  deux  mois  avant  son  entrée,  il  com- 
meoça  à  saigner  du  nés  et,  à  peu  près  en  même  temps,  à  ressentir 
des  douleurs  de  tôte  ;  en  outre,  il  avait  des  étourdissements  qui  se 
produisaient  quand,après  avoir  baissé  la  téte,il  la  relevait  brusque- 
ment. Il  éprouvait  également  aussi  des  douleurs  à  la  région  précor- 
diale.  Cependant,  il  a  continué  à  travailler,  étant  forcé  par  moments 
d'interrompre  son  travail  à  cause  de  la  trop.grande  violence  des  dou- 
leurs ou  de  l'abondance  des  épistaxis.  Toutefoi s,  oe  n'est  qu'une  semaine 
avant  son  entrée  à  Thépital  que,  son  état  empirant,  il  a  été  contraint 
de  garder  un  repos  absolu.  Les  épistaxis  se  reproduisaient  presque 
tous  les  huit  jours.  Son  état  s'aggravent,  il  entre  à  l'hôpital  le  2  mars 
1883.  Il  présente  un  faciès  blafard  \  il  a  maigri  et,  à  son  dire,  son 
amaigrissement  aurait  commencé  un  an  auparavant. 

Ce  qui  frappe  le  plus  lorsqu'on  rexamine,  c'est  le  battement  exa- 
géré de  toutes  ses  artères  ;  au  niveau  de  la  fourchette  sternale,  on 
voit  battre  le  tronc  brachio^éphalique;  de  chaque  cèté  du  cou  les  ca- 
rotides soulèvent  les  parties  molles  à  chaque  systole.  Aux  membres, 
même  exagération  des  battements  artériels  t  à  la  cuisse  on  peut,  à  la 
vue,  voir  le  trajet  de  la  crurale  jusqu'au  canal  de  Hunter.  Les  petites 
artères,  telles  que  les  temporales,  la  pédieuse,  battent  aussi  violem- 
ment. 

Au  niveau  du  septième  espace  intercostal,  la  pointe  du  cœur  bat 
violemment,  et  Ton  constate,  en  même  temps,  un  soulèvement  des 
cinquième  et  sixième  espaces.  Les  battements  commencent  à  être  ap- 
préciables à  11  centimètres  de  la  ligne  médiane.  En  regardant  obli- 
quement le  thorax,  on  constate,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième 
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espaces  intercostaux  droits,  à  ime  distance  de  5  à  6  centimètres  delà 
ligne  médiane,  un  battement  dont  on  peut  exagérer  l'amplitude  aa 
moyen  d'un  pelit  drapeau  de  papier.  Ce  battement  n'est  pas  appré- 
ciable à  la  palpation. 

La  main,  appliquée  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  ressent  un  choc 
assez  fort,  dont  Tintensi  té  augmente  à  certains  moments,  quand  le  ma- 
lade a  remué,  par  exemple.  L'étendue  dans  laquelle  on  le  perçoit  est 
de  5  à  6  centimètres  environ. 

Si  Ton  applique  le  doigt  sur  les  carotides,  on  a  la  sensation  d*an 
frémissement  très  rude.  Il  en  est  de  même  au  niveau  de  la  fourchette 
sternale,  de  même  aussi  au  niveau  des  crurales. 

Le  pouls,  à  la  radiale,  a  tous  les  caractères  du  pouls  d'insuffisance 
aortique  ;  il  est  bondissant,  dépressible,  régulier,  s'exagérant  par  le 
redressement  et  l'élévation  du  membre  supérieur. 

A  l'auscultation  on  perçoit,  à  la  pointe,  un  souffle  au  premier 
temps  ;  à  la  base,  on  entend  un  souffle  à  la  partie  interne  du  deuxième 
espace  intercostal  droit,  souffle  au  premier  temps. 

Le  long  du  sternum,  il  existe  également  un  souffle,  mais  celui-ci 
s'enteud  au  deuxième  temps;  il  est  beaucoup  plus  doux,  plus  filé  que 
les  deux  autres.  L'auscultation  des  gros  vaisseaux  fait  percevoir  un 
souffle,  surtout  entendu  dans  les  carotides.  La  matité,  au  niveau  da 
cœur,  est  d'environ  41  cent.  1/2,  dans  le  plus  grand  diamètre  verti- 
cal. Dans  le  point  où  le  cœur  déborde  le  plus  la  ligne  médiane»  ou 
trouve  de  la  matité  jusqu'à  13  centimètres  de  la  ligne  médiane.  Le 
tracé  au  sphygmograpbe  présente  l'ascension  brusque  et  le  crochet 
de  rinsuffisance  aortique.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  Appétit 
conservé. 

Le  6  mars.  Dftns  la  nuit,  le  malade  a  eu  une  épistaxis  très  abon- 
dante; on  a  dû  pratiquer  le  tamponnement  antérieur  des  deux  nari- 
nes et  faire  une  injection  sous-cutanée  d'ergotine.  Le  malade  est  pâle 
et  affaibli  ;  l'appétit^  diminué.  T.  39^,2. 

Le  8  mars.  On  enlève  les  tampons  ;  l'épistaxis  ne  se  reproduit  pas. 

R...mangeun  peu  mieux,  mais  prend  surtout  du  lait 'et  du  bouillon. 

Le  14.  Le  malade  éprouve  de  la  douleur  dans  la  région  hépatique; 
le  foie  est  augmenté  de  volume,  il  déborde  l'apophyse  xyphoïde.  La 
matité  est  d'environ  14  centimètres.  Pas  d'ictère.  La  rate  semble  éga« 
lement  augmentée  de  volume.  On  trouve  de  la  matité  sur  une  éten- 
due  verticale  de  11  centimètres  environ  et  transversale  de  7  à  8  centi- 
mètres. 

Le  19.  L'urine  présente  une  grande  quantité  d'albumine  (depuis 
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seulement  Tépistaxis).  Pas  de  diarrhée,  rien  dans  les  poumons.  Pas 
de  vomissements.  Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur. 

Le  22.  La  température  a  baissé.  T.  38o,8.  Le  faciès  est  meilleur  et  le 
malade  se  trouve  mieux. 

Potion  avec  40  grammes  de  rhum.  Sulfate  de  quinine,  1  gramme 
par  jour. 

Le  23.  Ventouses  sèches  à  la  région  précordiale  tous  lesjous.  Epis- 
taxis  peu  abondante. 

Le  28.  Vomissements.  Urine  hémorrhagique,  1  gramme  d*albumine 
par  litre. 

Le  29.  Le  malade  a  vomi  une  fois.  Le  foie  déborde  toujours  lesfans- 
ses  eûtes.  Douleur  quand  on  presse  au  niveau  du  lobe  gauche. 

Le  30.  Urine  toujours  rouge  foncé,  contient  1  gr.  1/2  d*albumine 
par  litre.  L*au8cultation  du  cœur  fait  entendre  le  bruit  au  deuxième 
temps  avec  moins  d'intensité. 

1er  avril.  Taches  de  purpura  très  rouges,  ne  s'effaçant  pas  à  la 
pression,  de  la  largeur  d'une  piqûre  de  puce.  Elles  siègent  exclusive- 
ment du  côté  droit  du  tronc,  et  seulement  à  la  partie  supérieure  du 
thorax,  au  cou,  à  Tépaule  droite,  sur  le  bras  droit  et  à  lavant-bras, 
où  elles  sont  surtout  nombreuses.  A  l'union  du  tiers  supérieur  et  des 
deux  tiers  inférieurs  de  Tavant-bras,  en  un  point  où  les  taches  de  pur- 
pura sont  très  abondantes,  il  existe  une  douleur  assez  vive. 

Le  malade,  depuis  son  entrée,  a  maigri  et  pâli  encore;  cependant, 
ses  forces  sont  encore  en  partie  conservées,  il  a  pu  se  lever  le  matin, 
malgré  la  défense,  et  rester  debout  quelques  instants. 

Les  urines  ont  leur  couleur  rouge  brun  ;  elles  contiennent  1  gr.  i/Z 
d*albumine  par  litre. 

Le  2.  Langue  fendillée  et  sèche.  Vomissements  alimentai  res.  Seu- 
lement des  traces  d'albumine  dans  les  urines,  qui  ont  une  colora- 
tion rouge.  Le  dosage  de  Talbumine  n*est  plus  possible.  Diarrhée 
pour  la  première  fois  :  trois  à  quatre  selles* 

Le  malade  se  plaint  beaucoup  de  son  bras,  il  ne  peut  le  mouvoir; 
OQ  ne  sent  rien  à  la  palpation,  mais  la  pression,  au  niveau  du  point 
où  il  souffre,  augmente  beaucoup  la  douleur.  T.  39<» 

Le  3.  Le  malade  a  vomi  une  fois.  La  diarrhée  a  cessé.  La  douleur 
du  bras  persiste;  il  ne  peut  fléchir  l'avant-bras  pour  porter  son  verre 
à  sa  bouche.  Il  n*y  a  plus  d^albumine. 

Le  bruit  au  deuxième  temps,  le  long  du  sternum,  est  beaucoup 
plus  appréciable. 

Le  4.  Le  malade  est  abattu  ;  il  continue  à  maigrir.  La  teinte  des  té- 

T.  151,  3i 
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gutnents  est  extrêmement  'pÂle  et  un  peu  jannfttre  en  même  temps. 

Le  malade  entend  moins  bien.  Il  se  désintéresse  de  ee  qui  sa  passe 
autour  de  lui,  dormant  une  grande  partie  de  la  journée  et  ne  se  rè- 
veillant  que  pour  manger.  11  a  toutefois  conserré  tout  son  bon  sens 
et  répond  très  nettement  quand  on  l'interroge.  La  douleur  da  bras 
persiste.  La  coloration  des  taches  de  purpura  pâlit. 

Le  5.  Quelques  coliques  et  un  peu  de  ballonnement  du  ventre. 

Urines  toujours  sanglantes.  Le  6.  Beaucoup  de  diarrhée.  Les  selles 
sont  très  noires  et  très  fétides,  au  dire  de  11  nflrmler.  Quelques  traees 
d^albumine  dans  les  urines.  T.  39%2. 

Bismuth,  6  grammes;  extrait  thébaTque,  Ogr.  05.  On  continue  tou- 
jours le  sulfate  de  quinine. 

Le  10.  La  diarrhée  continue. 

Les  taches  de  purpura  sont  presque  effacées  et  la  douleur  de  Ta- 
▼ant-bras  a  presque  enliôrement  disparu. 

Le  11.  It  n*y  a  plus  d'albumine. 

Les  selles  sont  toujours  liquides  et  noires.  T.  88^,8. 

Le  13.  On  ajoute  au  traitement:  perchlorure  de  fer  à  la  dosedeSgr., 
extrait  de  quinquina  à  la  dose  de!  gr. 

Le  18.  Toujours  de  la  diarrhée,  mais  il  y  en  a  moins.  Les  taches  de 
purpura  ont  disparu  ainsi  que  la  douleur  de  Tavant-bras.  Le  malade 
prend  de  plus  en  plus  une  teinte  de  cire,  et  les  muqueuses  se  déco- 
lorent de  jour  en  jour  davantage. 

Le  14.  Urines  très  rouges,  plus  abondantes  que  d'ordinaire  !  au  lieu 
d'un  litre  qu'il  urinait  les  jours  précédents,  le  malade  urine  un  litre 
et  demi. 

Le  16.  Urines  très  rouges:  deux  litres.  T  39°,4. 

Le  17.  Urines  d'aspect  fumée.  Un  léger  nuage  d'albumine. 

L^examen  des  urines  au  microscope  y  fait  constater  la  présence 
d'un  certain  nombre  de  globules  rouges. 

Le  19.  Urines  assez  abondantes  :  deux  litres.  Un  peu  plus  d*albu* 
mine. 

L*examen  du  sang  ne  montre  pas  une  augmentation  sensible  des 
globules  blancs,  par  rapport  aux  rouges.  C'est  à  peine  si,  sous  la 
champ  du  microscope,  on  trouve  un  ou  deux  blancs.  Pas  de  globules 
rouges  dans  l'urine.  La  diarrhée  a  cessé.  L'auscultation  du  cœur  fait 
entendre  avec  plus  de  netteté  le  souffle  de  la  pointe.  Le  souffle,  aa 
deuxième  temps  et  le  long  du  sternum,  est  très  variable  d'intensité, 
suivant  le  moment  de  Texamen.  A.  la  visite  du  soir  du  18,  il  avait  paru 
trèsnct,  tandis  que  le  lendemain  il  est  h  peine  appréciable. 
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Le  21.  Le  malade  maigrit  de  pins  en  pins,  bien  qtt*il  «ODtiaiie  à 
manger  an  degré. 

Le  24.  On  constate,  à  la  TÎsite  do  soir,  des  taches  de  porpora  sur 
le  cou  et  la  face  et  quelques-unes  sur  la  face  supérieure  d«  dos.  Le 
foie  déborde  toujours  l'appendice  xiphoîde,  mais  il  ne  déborde  pas 
les  fausses  côtes.  L'auscultation  du  cœur  fait  entendre  aurtoat  le 
souffle  d'insuffisance  mitrale,  qui  se  propage  asseï  loin.  Rien  d'anoi^ 
mal  à  Pauscultation  des  poumons. 

On  s'efforce  de  nourrir  le  malade  avee  de  la  vianda  ente,  daaeM»- 
lettes,  des  œufs  ou  du  lait.  T.  38*,2. 

Le  25.  Un  litre  un  quart  d'urine;  elle  est  d*ao  roo^e  très  foneé. 

La  diarrhée  recommence.  1  gr.  40  d*albiuiiina  par  litre.  Diines 
brun  sale;  deux  grammes  d'albumine  par  litre. 

Le  malade  a  Tomi  une  fois. 

Le  28.  Légère  épistaxis  dans  la  nuit.  L'appétit  est  très  dimlniié. 
Taches  de  purpura  asses  abondantes,  surtout  à  la  région  da  dos. 
Quelques-unes  seulement  au  cou  et  à  la  face. 

Le  29. 1  gr.  6  d'albumine.  L'amaigrissement  augmente. 

2  mai.  Le  malade  a  eu  une  petite  hémorrliagie  buccale.  U  y  a  dos 
caillots  sur  les  gencives.  Sous  la  conjonetire  gauche  il  y  a  une  pe- 
tite ecchymose. 

Le  S.  Encore  un  peu  de  stomatorrhagle.  Les  taches  de  purpura 
sont  plus  nombreuses.  Un  litre  et  demi  d'urioes  très  foncées. 

Le  4.  Le  malade  est  très  affaibli.  U  comprend  moins  facilement  ce 
qu'on  lui  dit.  Il  est  faible,  mais  peut  pourtant  encore  se  mettre  sur 
son  séant  pour  manger.  Son  appétit  est  très  diminué.  U  y  a  de  Toft- 
dème  de  la  face,  surtout  du  côté  gauche,  et  très  prononcé  au  nireau 
de  la  paupière  et  de  la  joue  de  ce  côté.  U  y  a  également  de  ToMlème 
au  niveau  des  malléoles. 

Le  5.  Un  litre  d'urine.  T.  37»,8. 

Le  6.  Le  malade  est  toujours  somnolent  11  mange  à  peine.  1,600 
grammes  d^urine,  2  gr.  d'albumine  par  litre. 

Le  10.  Emaciation  extrême  ;  l'œdème  persiste  et  augmente  un  peu. 
Le  malade  ne  mange  presque  plus;  11  est  couvert  de  taches  de  pur- 
pura sur  le  visage  et  le  thorax. 

Dans  Taprès-midi  le  malade,  qui  jusque-là,  pendant  toute  la  ma* 
ladie,  avait  conservé  sa  raison,  commence  à  délirer;  il  veut  s'en  aller 
immédiatement  dans  son  pays. 

La  température  baisse  de  plus  en  plus.  T.  36^,6. 

Diarrhée  (5  à  6  selles  liquides  et  très  noires). 
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Le  11.  Le  malade  est  de  plus  en  plus  faible.  Le  délire  conUnae  ; 
dans  l'intervalle  des  accès,  prostration  très  prononcée.  Oa  peut  encore 
lui  faire  prendre  un  potage  et  un  peu  de  lait.  Apparition  de  nouvelles 
tac}ies  de  purpura. 
Le  12.  On  est  forcé  de  mettre  les  planches,  le  délire  augmentant. 
La  température  s'abaisse  de  plus  en  plus  et  descend  à  trois  heures 
à  34»;  le  malade  meurt  à  4  h  de  Taprès-midi. 

Autopsie, — La  peau  est  couverte  de  taches  de  purpura  dans  les  poiats 
où  elles  existaient  pendant  la  vie.  A  la  conjonctive  de  l'œil  gauche  ég^a- 
lement  persiste  une  ecchymose  a^u  niveau  de  Tangle  interne.  A  l'ou- 
verture du  thorax  on  trouve  des  adhérences  récentes  unissant  la  plè- 
vre viscérale  et  pariétale  du  poumon  gauche. 

Peu  de  liquide  dan^  les  cavités  pleurales,  et  le  liquide  n'est  pas 
hémorrhagique. 

Ecchymoses  multiples  siégeant  sur  la  plèvre  pariétale  et  sur  les 
plèvres  diaphragmatiques.  A  droite,  au  niveau  du  sixième  espace 
intercostal,  ecchymose  assez  considérable  ayant  dans  son  plus  grand 
diamètre  plusieurs  centimètres.  Sous  la  plèvre  pulmonaire  ecchymo- 
ses très  rouges  et  très  nombreuses. 

A  la  coupe  on  constate  que  le  poumon  est  très  congestionné  ;  il 
est  atélectasié  aux  bases  surtout.  PasdMnfarctus. 

Appareil  circulatoire.  Péricarde.  —  Peu  de  liquide,  et  celui-ci  noo 
hémorrhagique. 
Pas  d'ecchymoses  sous-péricardiques. 

Plaques  laiteuses  sur  la  face  antérieure  du  cœur  et  au  niveau  du 
reflet  du  péricarde. 

Cmur.  —  Poids  :  420  grammes,  vide  de  sang.  Rien  d'anormal  à 
Taorte,  pas  de  dilatation,  pas  d'athérome. 

Orifice  aorlique.  9  centimètres,  5  de  circonférence.  Sûr  une  des  sig- 
moldes  911  constate  au  doigt  un  peu  d'épaississement  et  de  rugosité  ; 
rien  sur  les  antres. 

Dans  Taorte  on  trouve  un  caillot  ayant  environ  un  centimètre  de 
largeur,  caillot  aplati  et  qui  remonle  jusqu'au  niveau  du  tronc  inno« 
miné,  tandis  qu'en  bas  il  se  prolonge  à  travers  l'orifice  aorlique 
jusque  dans  le  cœur  gauche,  où  il  adhère  à  un  cordage  tendineux  de 
la  grande  valve  de  la  mitrale. 

Le  cordage  tendineux  présente  une  tumeur  poly  pi  forme  du  vo- 
lume d'un  pois.  Au-dessous  et  sur  le  même  cordage  il  en  existe 
une  plus  petite;  il  y  en  a  également  une  troisième  sur  un  cordage 
transvcr^e  unissant  la  grande  et  la  petite  valve.  Toutes  ces  produc- 
tions se  touchent  presque  par  leur  circonférence. 
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Sur  un  deuxième  cordagd  vertical    on  en  trouve  une  quatrième 
assez  volumineuse . 
Le  muscle  cardiaque  est  de  teinte  rouge  vif. 
Les  parois  du  ventricule  gauche  ont  une  épaisseur  d^environ  dix- 
neuf  millimètres  ;  celles  du  cœur  droit  ont  à  peine  cinq  à  six  miilim. 
La  cavité  du  cœur  droit  semble  très  petite,  surtout  quand  on  la 
compare  à  celle  du  cœur  gauche.  Caillots  fibrineux  dans  le  cœur 
droit. 
Le  volume  du  cœur  est  augmenté. 

L^artère  humérale  droite,  vers  sa  bifurcation,  présente  quelques 
ecchymoses  du  volume  d'une  tôte  d'épingle,  siégeant  dans  la  tunique 
externe  de  Tartère. 

La  radiale,  à  son  origine,  semble  très  dépolie  à  sa  face  interne. 
Sur  la  paroi  externe  de  la  cubitale,  il  existe  quelques  ecchymoses. 
Rien  d*anormal  dans  les  veines  du  pli  du  bras. 
Cavité  abdominale,  — Nombreuses  ecchymoses  sous  le  feuillet  parié- 
tal du  péritoine.  Ecchymoses  sur  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin. 
Les  ecchymoses  dans  l'intestin  sont  non  seulement  sous-périlo- 
néales,  mais  il  en  existe  aussi  sous  la  muqueuse.  Ces  dernières  siè- 
gent en  des  points  variables,  quelques-unes  sur  le  bord  libre,   les 
autres  au  voisinage  du  bord  adhérent.. 

Pas  d'ulcérations  des  plaques  de  Peyer.  Les  ganglions  mésentéii- 
ques  sont  un  peu  augmentés  de  volume. 

L'estomac  présente,  à  sa  face  interne,  des  ecchymoses  et  des  éro- 
sions très  nombreuses. 

Le  foie  n'estpas  volumineux  anormalement,  il  est  légèrement  grais- 
seux. 
La  rate  est  de  volume  ordinaire.   Pas  d'infarctus. 
Les  reins  sont  plus  gros  qu'à  Tordinaire  et  se  décortiquent   facile- 
ment, ils  ont  leur  volume  à  peu  près  normal.  On  voit  des  ecchymoses 
sur  plusieurs  points,  surtout  sur  la  périphérie  des  reins,  sous  la  cap- 
sule. Pas  d'infarctus. 
Il  y  a  également  des  ecchymoses  à  la  face  interne  de  la  vessie. 
Les  testicules  et  les  capsules  surrénales  ne  présentent  rien  d'anor- 
mal. 

Quelques  petits  épanchements  sanguins  sur  la  dure-mère,  au  ni- 
veau des  nerfs  optiques  et  sur  la  face  supérieure  de  l'orbite,  près  du 
trou  optique.  On  en  trouve  également  sur  la  dure-mère,  au  niveau 
du  pariétal  droit. 
Le  cerveau,  à  la  coupe,  ne  présente  rien  d'anormal. 
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Myzosareome  de  la  plèvre,  par  Hopmokl  (Soc.  des  médecine  de 
Vienne,  17  mat  1883).  —  Voici  l'observation  d'une  affection  rare  de  la 
plôvre.  Il  e^agit  d*un  enfant  de  8  ans  4/2  atteint,  à  Tftge  de  6  mois, de 
diphthérie,  à  Tâge  de  2  ans  1/2  de  bronchite.  Au  mois  de  février  1883, 
ce  jeune  sujet  contracte  une  nouvelle  bronchite  et  guérit  sans  avoir 
présenté  de  symptômes  thoraciques  sérieux. 

Le  12  mars  1883,  l'auteur  remarque  chez  Tenfant  quelques  signes 
inquiétants,  une  pâleur  excessive  et  de  l'accélération  des  mouve- 
ments respiratoires.  En  examinant  la  poitrine,  il  constate  à  la  base 
gauche,  en  arrière,  jusqu'au  milieu  de  l'omoplate,  une  matité  nota- 
ble, avec  diminution  du  murmure  vésiculaire,  diminution  des  vibra- 
tions, et  immobilisation  relative  de  la  cage  thoracique.  Le  cœur  n'est 
pas  déplacé.  Pouls  fréquent.  T.  88,5. 

Le  médecin  n'hésite  pas  à  diagnostiquer  un  épanehement  pleural  à 
gauche. 

Sous  l'influence  du  sulfate  de  quinine,  la  température  s'abaisse, 
l'état  général  parait  s'améliorer,  Tenfant  retrouve  le  sommeil  et  l'ap- 
pétit. 

Au  bout  de  huit  jours,  nouvel  accès  de  fièvre.  T.  39<>.  On  remarque 
l'augmentation  de  la  matité,  la  voussure  thoracique  en  avant  à  gau- 
che, et  le  déplacement  du  cœur.  Â  la  suite  de  cet  aooès  fébrile,  l'état 
reste  satisfaisant  pendant  trois  semaines. 

10  avril.  Temp.  39,5. 

Le  14.  En  raison  de  la  dilatation  progressive  de  la  poitrine  et  de 
l'accentuation  des  signes  de  Tépanchement  supposé,  l'auteur  pratique 
la  thoracentèse  ;  il  n'obtient  qu'un  peu  de  sérosité  sanguinolente. 
Après  l'opération,  la  dyspnée  augmente. 

Le  17.  Seconde  ponction,  qui  donne  du  sérum  sanguinolent  et  du 
sang  liquide.  Voyant  la  dyspnée  s'exaspérer  et  des  douleurs  vives  se 
manifester  à  l'hypochondre  gauche,  le  médecin  se  décide  à  faire  la 
résection  d'une  côte.  Il  anesthésie  le  patient,  et  résèque  à  la  huitième 
côte,  dans  la  ligne  axillaire,  un  fragment  de  1  cent.  1/2.  Cette  opéra- 
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lion  n'a  pas  d*aatrê  résultat  que  les  préoédentes.  Aussi,  l'auteur  pro- 
flta*i-il  de  la  roie  ouverte  pour  introduire  le  doigt  dans  la  cavité 
pleurale,  où  il  trouve  une  tumeur  entourée  de  caillots  sanguins  ra- 
mollis en  grande  quantité.  Malgré  le  pansement  de  Lister,  Topéré 
meurt  au  bout  de  trois  jours. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  le  néoplasme  a  soo  point  de  départ 
dans  la  plàrre  gauche,  et  le  microscope  y  démontre  les  éléments  du 
myaosaroomeé  L.  Oaluamp. 

Bndt  pulmonaire  perya  à  uu  distance  do  6  métra St  par  0«  Lbeob*^ 
TBNSTBRN  (Congrés  de  Cologne,  10  mai  1881).  —  lie  sujet  présenté  au 
congrès  est  une  jeune  fille  de  18  ans,  paraissant  bien  portante,  chea 
qui  l'on  obsenre  à  distance  un  bruit  comparable  au  coassement  des 
grenouilles.  Ce  bruit  coïncide  exactement  avec  la  systole  ventricu- 
laire;  il  peut  s'entendre,  suivant  les  instants,  soit  à  1  ou  2  mètres, 
soit  à  huit  pas  (6  mètres  1/3)  du  thorax.  Les  mouvements  respi- 
ratoires, la  suspension  de  la  respiration,  Touverture  de  la  bouche,  les 
changements  de  position  du  corps  ne  l'influencent  en  aucune  façon» 

En  examinant  la  poitrine,  on  constate  des  signes  de  cirrhose  du 
poumon,  de  pneumonie  interstitielle  chronique  à  gauche;  le  cété 
gauche  du  thorsx  est  modérément  rétréci  et  se  soulève  peu  dans  l'in- 
spiration; le  cœur  est  entraîné  à  gauche,  si  bien  que  la  pointe  bat 
dans  la  ligne  axillaire. 

I^  poumon  droit,  siège  d'un  emphysème  vicariant  considérable 
s^avance  jusqu'au  bord  gauche  du  sternum.  Au  niveau  du  poumon 
rétracté,  la  matité  est  plus  ou  moins  complète*  Autant  qu'on  peut 
s'en  assurer  avec  le  bruit  qui  retentit  dans  toute  la  poitrine,  le  mur- 
mure vésiculaire  est  fort  affaibli  à  la  base;  en  avant,  souffle  bron- 
chique et  nombreux  râles  secs;  au  sommet,  en  arrière, on  trouve  des 
rftles  secs  et  un  souffle  bronchique,  intense  surtout  dans  la  région 
înterscapulaire,  là  où  le  coassement  pulmonaire  a  luî*méme  son 
maximum  d*intensité.  Nulle  part  de  tintement  métallique. 

Il  s'agit,  d'après  l'auteur,  d'une  cirrhose  pulmonaire  avec  bron- 
ohectasies  multiples,  cavemules  multiples  et  caverne  volumineuse 
unique  à  la  partie  moyenne.  C'est  cette  caverne  qu'ébranle  le  cœur, 
fixé  là  par  des  adhérences  pleurales  et  péricardiques,  à  chaque  con- 
traction systolique.  De  là,  le  retentissement  spécial  qu'on  pourrait 
ranger  dans  la  catégorie  des  bruits  de  succussion  systoliques  de 
Walshe,  et  qui  se  fait  remarquer  par  son  intensité  exceptionnelle. 

Il  y  a  encore  des  constatations  intéressantes  à  faire  du  côté  du 
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cœur.  A  la  pointe,  deux  bruits.PIus  haut,  en  dedans,  souffle  systoliqne 
se  propageant  le  long  du  sternum  et  ayant  son  maximum  d'intensité 
au  niveau  de  la  seconde  côte.  C'est  ce  bruit  qui  se  propage  à  tout  le 
poumon  gauche  et  qu'on  entend  surtout  en  arrière  des  omoplates. 
L'auteur  Tatlribue  au  rétrécissement  de  la  branche  gauche  de  Tar- 
ière pulmonaire  qui  s'engage  dans  le  tissu  pulmonaire  sclérosé. 

Notons  que  la  jeune  fiile  ne  tousse  pas,  n'eipectore  pas,  et  qu*elle 
conserfe  toutes  les  apparences  de  la  santé.  Les  renseignements  sont 
incomplets  :  elle  n'a  pas  d'antécédents  héréditaires  ;  à  l'âge  de  8  ans, 
elle  a  eu  une  affection  de  poitrine  qui  a  duré  six  mois,  et  à  la  suite 
de  laquelle  8*est  installé  le  bruit  de  grenouille.  Ce  singulier  phôno^ 
mène,  qui  n'a  pas  varié  depuis  dix  ans,  lui  a  causé  des  désagréments 
de  toute  sorte  :  à  l'école,  les  maîtres  ont  accusé  l'enfant  de  simula- 
tion, au  dortoir  où  elle  dut  coucher  plus  tard,  ses  compagnes  récla- 
maient son  expulsion,  et  se  plaignaient  du  bruit  qui,  particulière- 
ment intense  la  nuit,  les  empêchait  de  dormir. 

Bien  que  la  pathogénie  de  ce  curieux  symptôme  soit  discutable,  et 
qu'on  puisse  s'étonner  de  voir  une  pneumonie  chronique  persister 
dix  ans  sans  altération  de  l'état  général,  sans  toux  ni  expectoration, 
nous  le  signalons  comme  constatation  clinique  digne  d'intérêt. 

L.  Galliahd. 


PATHOLOGIE    CHIRURGICALE. 

LBS  THÈSBS  d'aGRÉGATION  DB  GHIRURGIB. 

Des  modifications  modernes  de  la  lithotritie,  par  le  D^  Kirm isson. 
—  En  1824,  Civiale  pratiqua  la  première  lithotritie.  Depuis  on  avait 
modifié  l'instrumentation,  mais  la  méthode  était  restée  la  même, 
lorsqu'on  1878,  Bigelow  est  venu  apporter  une  véritable  révolution 
dans  le  mode  opératoire.  Pour  lui  les  accidents  consécutifs  à  la  li- 
thotritie tiennent  bien  moins  à  l'acte  opératoire  en  lui-môme  qu'à  la 
présence  dans  la  vessie  à  la  suite  de  chaque  séance  de  fragments  de 
pierre  plus  ou  moins  multipliés,  plus  ou  moins  volumineux.  Ce  qu'il 
Importe  de  considérer  surtout,  ce  sont  les  aspérités  que  présentent 
cas  fragments  qui  deviennent  une  cause  d'irritation  considérable 
pour  la  vessie.  Il  faut  donc  avant  tout  débarrasser  la  vessie  dans  une 
seule  séance* 

La  majeure  partie  du  travail  de  M.  Kirmisson  devaitnaturellement 
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être  consacrée  àTétude  de  la  méthode  de  Bigelowet  des  modifications 
secondaires  qu'elle  a  subies  depuis  son  apparition.  Il  a  démontré 
que  la  nouvelle  manière  de  faire  a  singulièrement  reculé  les  bornes 
du  broiement  et  qu'on  peut  attendre  tous  les  jours  de  nouveaux  pro- 
grés  dus  au  perfeclionnement  de  Tinstrumentation. 

Chez  la  femme  et  Tenfanl  les  applications  de  la  méthode  sont  plus 
restreintes,  mais  même  dans  ces  circonstances  on  est  en  droit  d'en 
attendre  d'excellents  résultats. 

Les  complications  du  côté  de Turèthre,  delà  vessie»  des  reins  con- 
stituent des  circonstances  défavorables  et  c'est  dans  ces  cas  que  Pon 
a  de  temps  en  temps  à  enregisrer  des  terminaisons  funestes.  A  part 
quelques  réserves,  M.Kirmisson  pensequ^entre  les  mains  de  tout  chi- 
rurgien exercé,  la  méthode  nouvelle  donnera  des  résultats  satisfaisants. 
11  n'avait  pas  à  établir  de  parallèle  avec  la  taille,  mais  il  est  certain 
qu^obéissant  au  courant  habituel  Tauteur  donne  de  beaucoup  la  pré- 
férence pour  l'extraction  des  calculs  à  la  lithotritie  à  séances  prolon- 
gées. 

Ce  travail  est  une  exposition  complète  des  progrès  réalisés  depuis 
quelques  années  sur  ce  point  de  chirurgie  urinaire. 

De  la  cure  radicale  des  hernies  par  le  D'  Sbgond.  —  La  chirurgie 
abdominale  est  complètement  différente  de  ce  qu'elle  était  il  y  a  quel- 
ques années.  Depuis  l'introduction  de  l'ovariotomie  dans  la  science 
et  la  pratique,  on  a  fait  les  tentatives  les  plus  audacieuses  sur  les  vis- 
cères abdominaux.  L'extirpation  des  reins,  de  l'utérus,  de  la  rate,  des 
ovaires  à  peine  malades,  la  résection  de  portions  plus  ou  moins  consi- 
dérables du  tube  digestif  dénotent  la  voie  nouvelle  dans  laquelle 
sont  entrés  les  opérateurs.  Il  eût  été  surprenant  qu'on  n'eût  pas  re- 
pris à  nouveau  ce  problème  de  la  cure  radicale  des  hernies  qui  avait 
été  à  peu  près  complètement  abandonné  jusqu'à  ces  dernières  an- 
nées. 

Après  un  historique  détaillé  de  la  question,  l'auteur  examine  les 

conditions  physiologiques  qui  assurent  la  cure  radicale  des  hernies» 
puis  il  étudie  successivement  le  traitement  par  les  bandages  et  celui 
par  les  méthodes  sanglantes.  C'est  avec  raison  que  les  bandages  sont 
considérés  comme  les  moyens  curalifs  des  hernies  et  il  est  probable  que 
pendant  longtemps  encore  cette  méthode  comptera  à  son  avoir  le 
plus  grand  nombre  de  succès. 

La  méthode  sanglante  se  divise  en  quatre  groupes:  le  premier  com- 
prend les  procédés  dans  lesquels  on  mortifie  les  enveloppes  de  la  her- 
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nie  par  la  ligature.  Le  deuxième  comprend  les  procédés  qui  cher- 
cbeoi  à  provoquer  dans  le  trajet  herniaire  un  travail  inflammatoire 
adhésif  ou  cicatriciel.  Le  troisième  comprend  les  procédés  dans  les- 
quels on  cherche  à  oblitérer  les  orifices  par  un  bouchon  organique. 
Le  quatrième  groupe,  enfiut  comprend  les  procédés  où  on  combine 
rinvagination  du  sac  avec  la  suture  de  Torifice  herniaire.  L'analyse 
des  faits  permet  à  M.  Segond  de  conclure  que  toutes  les  méthodes 
employées  peuvent  tuer  et  qu'aucune  ne  met  sûrement  à  Tabri  des 
récidives.  Dans  la  majorité  des  cas  on  triomphe  de  rincoercibilitô  ou 
de  rirréduetibîlitédes  hernies,  et  on  peut  consécutivement  leur  don- 
ner une  bonne  contention. 

Comme  conclusions  définitives: 

Dans  les  hernies  réductibles  et  coercibles  toute  opération  sanglante 
doit  être  sévèrement  proscrite. 

Dans  certaines  conditions  exceptionnelles,  lorsqu'on  aura  épuisé 
avec  habilité  et  persévérance  toutes  les  ressources  fournies  par  les 
bandages  rincoercibilité  complète  ou  la  mauvaise  contention  avérée 
d'une  hernie  pourront  autoriser  Tintervention  chirurgicale. 

Dans  les  hernies  irréductibles  et  non  étranglées,  Tintervention  chi- 
rurgicale est  indiquée  lorsque  les  inconvénients  du  mal  sont  stricte- 
ment proportionnels  aux  dangers  de  Topération  et  lorsque  la  réduc- 
tion n'a  pu  être  obtenue  autrement. 

La  cure  radicale  doit  être  tentée  lorsqu'on  opère  une  hernie  ombi- 
licale étranglée  ;  elle  peut  l'être  lorsqu'il  s'agit  d'une  hernie  crurale 
et  ne  doit  pas  être  risquée  dans  le  cas  d'une  hernie  inguinale. 

On  ne  peut  que  s'associer  à  ces  préceptes  qui  sentie  résultat  d*uoe 
étude  complète  et  consciencieuse.  La  cure  radicale  des  hernies  par 
une  méthode  sanglante  doit  rester  et  restera  une  opération  d'excep- 
tion. 

Du  redressement  des  membres  par  l'ostéotomie,  par  le  D^  Gampbitoii. 
— ^  La  première  partie  de  ce  travail  comprend  la  description  du  ma- 
nuel opératoire  de  l'ostéotomie  et  des  difficultés  qu'on  peut  rencon- 
trer en  pratiquant  cette  opération. 

Dans  la  seconde  partie,  l'auteur  étudie  Ta pplication  des  principes 
généraux  aux  cas  particuliers  qui  se  présentent  dans  la  pratique 
chirurgicale. 

Sur  89  malades  sur  lesquels  l'ostéotomie  a  été  pratiquée 
pour  des  cals  vicieux,  la  mortalité  a  été  12,36  pour  cent.  De- 
puis l'emploi    des    pansements  antiseptiques,  la  mortalité  a  été 
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nulle  et  les  succès  définitifs  s'obtiennent  dans  une  proportion 
de  62  p.  100.  Deux  modes  opératoires  seuls  ont  été  réellement 
heureux  :  l'ostéotomie  linéaire  incomplète  et  Tostéotomie  cunéi- 
forme. 

L*auteur  a  releré  215  observations  dans  lesquelles  Topération  était 
destinée  à  redresser  des  courbures  raohitiques.  La  mort  est  sunre* 
nue  deux  fois  et  dans  les  deux  tiers  des  cas  la  guérison  a  été  par- 
faite. L'ostéotomie  linéaire  a  donné  les  mêmes  résultats  que  la  cu- 
néiforme. 

Quand  il  s'agit  de  remédier  à  rankylose  de  la  hanche,  l'ostéotomie 
constitue  une  opération  sérieuse  (mortalité  de  11  p*  100)  et 
d'autant  plus  grave  que  la  section  se  rapproche  de  Tarticulation 
coxo-fémorale.  Il  n*est  guère  qu'un  malade  sur  7  qui  retire  on  béné- 
fice complet  de  Topération  sanglante. 

L'ostéotomie  dans  l'ankylose  du  genou  constitue  également  une 
opération  grave,  mais  dont  il  est  impossible  actuellement  d'établir  la 
valeur  orthopédique. 

C'est  principalement  pour  combattre  le  genu  valgum  que  Tostéoto- 
mie  a  été  employée.  L'arthrotomie  doit  être  rejetée  comme  exposant 
à  des  dangers  incontestables,  hors  de  proportion  avec  les  résultats 
obtenus.  Le  traumatisme  doit  autant  que  possible  être  limité  à  la 
simple  section  de  l'oBiOt  c'est  ropération  sus-condylienne  de  Maceven 
qui  doit  être  préférée. 

Comparant  Tostéotomie  à  l'ostéoclasie,  M.  Campenon  dit  que  la 
première  est  une  méthode  de  nécessité  ;  la  seconde  une  méthode  de 
choix.  Des  faits  qu*il  a  comparés,  des  statistiques  qu'il  a  éta- 
blies ,  il  résulte  que  l'ostéotomie  est  indiquée  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  Pratiquée  suivant  les  règles  et  les  préceptes  posés 
par  Maceven,  on  peut  dire  que  les  dangers  qu'on  fait  courir  au 
malade  sont  minimes  et  les  chances  de  guérison  définitive  considé- 
rables, surtout  si  l'on  emploie  les  pansements  antiseptiques. 

Des  variétés  rares  de  hernie  inguinale,  par  le  D'  Durbt.  —  L'au- 
teur les  divise  en  deux  groupes  principaux.  Le  premier  comprend  les 
hernies  communes  présentant  certaines  irrégularités  de  leur  point 
d'irruption  à  travers  les  parois  abdominales  ou  la  présence  dans  le 
sac  de  viscères  qui  s'y  rencontrent  exceptionnellement  (cascum,  ves- 
sie, ovaire),  ou  enfin  certaines  anomalies  du  sac  et  de  son  collet. 

Dans  le  second  groupe  se  rangent  les  variétés  rares,  d'origine 
congénitale  qui  sont  souvent  d'un  diagnostic  obscur  et  fréquemment 
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le  siège  d'accidents  graves  contre  lesquels  rintenrenlion  est  ioujours 
périlleuse. 

Les  variétés  par  lieu  d'irruption  comprennent  la  hernie  inguinale 
directe,  Toblique  interne  et  les  hernies  para-inguinales.  Les  hernies 
du  csecum,  de  la  vessie,  de  Tovaire,  celles  à  sac  multiple  sont  Tobjet 
de  chapitres  intéressants  résumant  les  notions  que  nous  possédons 
actuellement  sur  ces  variétés  peu  communes. 

La  seconde  partie  du  travail  de  M.  Duret  est  de  beaucoup  la  plus 
importante.  Il  y  décrit  la  hernie  inguino-propéritonéale  qui  se  déve- 
loppe dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,du  voisinage  de  l'orifice 
inguinal  profond  et  qui  comprend  trois  variétés;  iliaque,  pelvienne, 
vésicale. 

La  hernie  inguino-intergtitielle  se  développe  dans  les  parois  abdo- 
minales, au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope  et  est  souventd'un  diagnos- 
tic délicat. 

Les  hernies  avec  anomalie  testiculaire  présentent  des  variétés  nom- 
breuses qu'il  est  impossible  de  classer. 

La  hernie  enkystée  vaginale  est  la  combinaison  d'une  hernie  ingui- 
nale commune  et  d'une  hydrocèle  congénitale. 

M.  Duret  s'est  tiré  à  san  honneur  du  sujet  ingrat  qui  lui  estéchu 
par  le  sort.  Il  a  su  donner  une  description  attrayante  de  toutes  les 
variétés  rares  de  hernie  inguinale.  Son  travail  sera  consulté  avec 
fruit  chaque  fois  que  l'on  se  trouvera  en  présence  d'une  hernie  pré- 
sentant quelque  anomalie  dans  son  aspect  ou  dans  sa  disposition. 

Des  différentes  espèces  de  pieds  bots  et  leur  traitement,  par  le  I> 

ScHWARTZ.  —  M.  Schwartz  s'est  proposé  d'étudier  et  de  différencier 
les  variétés  de  pieds  bots  ainsi  que  les  ressources  que  présente  la 
thérapeutique  chirurgicale. 

Les  pieds  bols  congénitaux  sont  caractérisés  au  point  de  vue  ana- 
tomique  perdes  altéralions  de  forme  du  squelette,  portant  sur  les 
os  de  la  rangée  postérieure  du  tarse,  notamment  sur  l'astragale  et 
le  calcaneum.  Les  ligaments  sont  raccourcis  et  épaissis  du  côté  de 
la  déviation,  tiraillés  et  allongés  du  côté  opposé.  Le  système  muscu- 
laire est  relativement  intact.  Les  pieds  bots  accidentels  au  contraire 
présentent  très  peu  d'altérations  osseuses  ;  les  lésions  musculaires 
sont  dominantes. 

Après  avoir  donné  une  description  complète  de  l'étiologie  et  de  la 
symptomatologie  des  diverses  espèces  de  pieds  bots,  M.  Schwarlz 
établit  que  le  pied  bot  congénital  est  susceptible  d'une  guérison 
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complète  au  point  de  vue  delà  fonction  et  de  la  forme  quand  la  dévia- 
tion est  légère;  pour  peu  qu'elle  soit  marquée,on  devra  s'estimer  heu- 
reux, ainsi  que  le  font  ressortir  Bouvier  etMalgaigue,  quand  on  sera 
arrivé  à  un  résultat  satisfaisant.  Dans  les  guérisons  les  plus  com- 
plètes, rarement  le  pied  réunit  tous  les  caractères  normaux  :  sa 
forme  est  toujours  plus  grossière,  ses  mouvements  plus  limités  et  la 
plante  reste  souvent  aplatie.  L*auteur  expose  les  tentatives  qui  ont 
été  faites  dans  ces  dernières  années  pour  obtenir  le  redressement  par 
la  résection  cunéiforme  ou  Texlirpation  de  Tastragale.  Il  estime  que 
ces  opérations  ont  leurs  indications  chez Tadolescent  et  radulte,plus 
rarement  chez  Tenfanl. 

La  cure  du  pied  bot  accidentel  est  en  général  moins  épineuse  quaut 
au  rétablissement  de  la  forme;  elle  est  moins  longue  et  moins  pénible 
que  celle  du  pied  bot  congénital.  Mais  les  résultats  sont  moins  bons 
quand  il  s'agit  de  la  restitution  des  fonctions  du  membre.  Gela  est 
surtout  vrai  pour  les  pieds  bots  paralytiques,  et  Test  heureusement 
moins  pour  les  autres  espèces  de  pieds  bots  acquis. 

Les  faits  relatifs  à. cette  question  si  controversée  du  pied  bot  sont 
exposés  sobrement  et  clairement  ;  le  médecin  trouvera  dans  ce  tra* 
vail  des  documents  précieux  et  utiles  quand  il  devra  prendre  un 
parti  dans  le  traitement  de  cette  difformité. 

Le  tnbercnle  dans  les  aifections  chirurgicales,  par  le  D'  Charles 
Nêlàton.  —  Longtemps  on  a  considéré  le  poumon  comme  le  siège 
exclusif  de  la  tuberculose.  Il  semblerait  qu*aujourd'hui  on  est  tombé 
dans  l'excès  inverse  et  on  décrit  la  tuberculose  du  tissu  cellulaire  des 
muqueuses,  des  ganglions,  des  glandes,  des  séreuses.  Depuis  les  travaux 
de  Laennec,  l'histoire  de  la  tuberculose  a  passé  par  des  phases  bien 
intéressantes  à  suivre.  Dans  les  os  et  le  testicule  notamment,  bon 
nombre  d'auteurs  ont  soutenu  que  les  masses  caséeuses  prises  jusqu'a- 
lors pour  du  tubercule  n^étaient  autres  que  des  reliquats  inflamma toi* 
res.  Le  microscope  avait  démontré  le  fait  d'une  manière  certaine  ;  il 
est  vrai  qu'aujourd'hui  il  prouve  avec  non  moins  d'évidence  Terreur 
des  premiers  observateurs.  La  dualité  de  la  phthisie  ne  compte  plus 
aujourd'hui  que  très  peu  de  partisans. 

Dans  la  première  partie  de  son  travail, l'auteur  nous  retrace  les  dif- 
férentes phases  par  lesquelles  a  passé  depuis  Laennec  l'histoire  du 
tubercule.  Dans  le  chapitre  consacré  à  l'anatomie  pathologique,  se 
trouvent  résumés  les   travaux   de  Lannelongue  sur  les  abcès  froids 
qui  sont  dus  à  l'évolution  du  produis  tuberculeux  dans  le  tissu  ceilu- 
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Uire;  eeui  de  Baeius  sur  le  tuberoule  du  .teetlcaie,  el  de  Humbert 
sur  celui  des  ganglions  lymphatiques. 

Le  tubereule  osseux  déerli  d*abord  par  Nélaton  père,  nié  par 
Gk)S8elin,  fait  Tobjet  d'un  des  ehaptires  les  plus  importants  de  la 
thèse  de  Nélaton.  8^appuyant  sur  les  traraux  récents  deKiéner  et  Pou* 
let«  il  établit  nettement  rexistence  de  cette  lésion  ainsi  que  la  na* 
ture  tuberculeuse  de  la  carie. 

Dans  l'étude  clinique,  l'auteur  admet  letraumatisme  comme  agent 
provocateur  des  localisations  tuberculeuses.  La  symptomatologie  ne 
pouvait,  on  le  comprend,  fournir  facilement  des  éléments  d'une  étude 
d'ensemble.  Le  diagnostic  entre  les  manifestations  de  la  scrofule  et 
la  tuberculose  est  impossible:  ces  états,  en  apparence  distincts,  sont 
semblables  par  leur  évolution  générale,  leurs  caractères  anatomlques, 
leurs  réaction  expérimentale. 

Quelques  considérations  sur  le  pronostic  et  le  traitement  terminent 
le  travail  de  Nélaton.  Le  sujet  à  traiter  était  difficile  et  épineux;  la 
définition  du  tubercule  étant  impossible  à  donner  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances,  il  a  bien  fallu  adopter  un  point  de  départ  fac- 
tice. L'auteur  a  habilement  tiré  parti  des  recherches  récentes  sans 
trop  chercher  à  décrire  dans  son  ensemble  le  processus  tuberculeux 
au  point  de  vue  chirurgical.  L'anatomie  pathologique  a  servi  de  base 
à  son  travail  qui  est  un  exposé  précis  et  clair  de  l'état  actuel  de  nos 
connaissances  relativement  à  la  tuberculose  des  divers  tissus  ou  sys- 
tèmes. 

Des  résultats  éloignés  des  résections  des  grandes  artiovlatleBi, 

par  leD^  Basas^n.  «^Les  résections  doivent-elles  être  préférées  à 
la  conservation  du  membre  ou  à  l'amputation  ?  Cette  question  simple 
en  apparence  est  impossible  à  résoudre  actuellement,  tant  sont  nom- 
breux les  facteurs  qui  interviennent  dans  la  solution  du  problème.  II 
y  a  d'abord  à  considérer  la  gravité  relative  do  ces  diverses  méthodes, 
et  en  second  lieu  le  résultat  définitif  qu'elles  fournissent  au  point  de 
vue  de  l'usage  du  membre.  Il  faut  enfin  établir  des  classes  diffères* 
tes  suivant  que  ropération  de  la  réseolion  est  traumatique  ou  patho- 
logique, immédiate  ou  secondaire. 

Les  résections  se  terminent  par  ankylose  ou  pseudarthrose.  Aussi 
M.  Baraban  a-t-il  dès  le  début  étudié  à  fond  le  mode  de  production  de 
ces  terminaisons  et  l'influence  que  peuvent  avoir  le  pansement  et  l'âge 
du  sujet  sur  le  résultat  final.  Un  chapitre  intéressant  est  consacré  à 
l'influence  de  la  résectiofi  sur  la  nutrition  et  le  développement  du 
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membre  opéré.  Outre  le  résultat  local,  les  réseoUons  peuveat-ellea 
ayoir  uae  action  quelconque  sur  les  états  diathésiques  dont  lesaffec» 
tiens  arliculaires  ne  sont  que  trop  souvent  des  manifostations.  Ici  en- 
eore  nous  nous  heurtons  au  grand  problème  de  la  nature  de  la  scrofule 
et  de  ses  rapports  avec  la  tuberculose. 

Après  avoir  exposé  les  opinions  des  différents  auteurs,  M«  Baraban 
eonelut) 

Dans  les  tumeurs  blanches  non  tuberculeuses,  la  résection  permet 
la  guôrison  plus  rapide  de  la  lésion  locale  et,  en  supprimant  cette 
cause  d^affaiblissement,  écarte  Tinvasionde  la  tuberoulose. 

Dans  les  tumeurs  blanches  non  tuberculeuses  qui  ne  s'accompa- 
gnent pas  de  manifestations  internes  de  la  tuberculose  au  moment  de 
Topération,  elle  supprime  un  foyer  d*infeotion  susceptible  de  se  géné« 
raliseret  permet  d'éloigner  la  formation  de  nouveaux  foyers  infectieux. 

Dans  les  tumeurs  blanches  tuberculeuses  s^aocompagnant  de  lé- 
sions pulmonaires  dues  à  la  tuberculose,  la  résection  peut  guérir  la 
lésion  locale  et  mettre  Torganisme  dans  de  meilleures  conditions 
pour  résister  à  la  phthisie. 

En  ré8umé,les  résections  des  grandes  articulations  sont  d'excellen- 
tes opérations,  pourvu  qu'elles  soient  entreprises  à  temps  et  conve- 
nablement exécutées. 

Les  résections  traumatiques  ont  donné  de  remarquables  succès 
dans  la  pratique  civile;  elles  ont  été  très  rarement  suivies  de  bons  ré* 
eultats  dans  la  chirurgie  de  guerre. 

Les  résections  pathologiques  donnent  de  bons  résultats  fonction** 
nels.  Au  membre  supérieur  elles  sont  généralement  préférables  à 
Texpectation.  Au  membre  inférieur  les  indications  sont  plus  difficiles 
à  poser.  En  abrégeant  la  guôrison,  elles  favorisent  la  reconstitution 
de  la  santé,  mais  il  est  impossible  d'affirmer  qu'elles  préservent  Té- 
conomie  de  nouvelles  atteintes  du  vice  tuberculeux. 

Traitement  de  la  scoliose,  par  Sauory,  —  Le  traitement  des  dévia- 
tions de  la  colonne  vertébrale  est  un  des  problèmes  chirurgicaux  les 
plus  difficiles  à  résoudre.  Les  nombreuses  méthodes  qui  ont  élé  tour 
à  tour  préconisées,  les  innombrables  appareils  et  instruments  desli^ 
nés  à  redresser  les  bossus,  nous  fournissent  la  preuve  la  plus  évi- 
dente  qu'on  est  loin  d'être  fixé  sur  la  thérapeutique  de  la  scoliose. 

Après  avoir  exposé  Thistoriqu?,  la  symptomatologie  et  le  diagnos- 
tic de  la  scoliose^  Tauteur  arrive  à  la  partie  importante  de  son  étude, 
au  traitement.  11  décrit  successivement  les  différents  modes  de  gym- 
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nastique,  les  corsets  et  ceintures  orthopédiques,  la  méthode  deSayre, 
les  lits  orthopédiques  et  se  trouve  amené  à  poser  les  conclusions 
suivantes  que  nous  résumerons. 

La  scoliose  est  une  difformité  complexe  formée  de  deux  éléments 
distincts  :  Tun  osseux,  consistant  dans  une  déformation  costo-pelvi- 
vertébrale  ;  l'autre  dynamique,  qui  est  un  simple  mouvement  articu- 
laire. Le  traitement  doit  répondre  à  deux  indications  fondamentales  : 
ramener  les  vertèbres  dans  leur  position  normale  et  les  maintenir 
dans  cette  situation.  Tant  que  la  scoliose  ne  dépasse  pas  le  degré 
moyen,  la  mécanique  n*a  pas  à  intervenir.  Les  attitudes,  les  manipu- 
lations permettent  d'arrêter  les  progrès  de  la  maladie. 

k  une  période  plus  avancée,  Torthopédie  devient  indiquée,  surtout 
sous  forme  de  machines  fixes  employées  dans  des  établissements  spé- 
ciaux. La  gymnastique  ne  sert  que  comme  adjuvantet  les  exercices  se 
borneront  à  des  suspensions  par  les  mains,  à  des  ascensions  d'é- 
chelles plus  ou  moins  inclinées.  Les  bandages  et  appareils  portatifs 
rendent  de  grands   services  aux  scoliotiques. 

Sans  se  prononcer  d'une  manière  absolue  sur  rutilité  delà  mé- 
thode de  Sayre,  M.  Baudry  pense  que  l'autosuspension  pourra  tou- 
jours être  pratiquée  sans  danger,  souvent  avec  efficacité,  à  condition 
de  prendre  certaines  précautions.  Le  corset  plâtré  trouvera  rarement 
des  indications  bien  précises  dans  les  scolioses  vraies.  Dans 
tous  les  cas,  il  ne  devra  être  employé  qu'avec  la  plus  grande  réserve, 
et  le  chirurgien  ne  devra  jamais  perdre  de  vue  que  son  emploi  pro- 
longé peut  provoquer  l'ankylose. 

Des  synovites    fongnenses  articnlairea   et  tendineuses,    par   le 

Dr  Ghandelux.  —  Dans  un  premier  chapitre,  Tauteur  fait  un  rapide 
historique  de  la  question.  Il  expose  les  idées  générales  qui  ont  eu 
cours,  suivant  les  époques,  sur  la  nature  des  fongosités.  Il  signale 
les  recherches  récentes  qui  permettent  quelquefois  d^affirmer  la  na- 
ture tuberculeuse  d'un  certain  nombre  d'entre  elles,  par  suite  de 
Texistence  dans  leur  trame  d'un  micro-organisme  figuré,  le  bacille, 
qui  semble  être  à  la  fois  le  point  de  départ  de  la  lésion  et  un  germe 
figuré  du  virus  tuberculeux. 

Après  un  exposé  de  la  structure  normale  des  synoviales,  Fauteur 
fait  l'anatomie  pathologique  macroscopique  et  microscopique  de  la 
fongosité  et  distingue  les  synovites  fongueuses  en  trois  classes:  sy- 
novites à  nodules  embryonnaires,  synovites  tuberculeuses  à  évolution 
fîbro-caséeuse  et  î^ynovites  tuberculeuses  à  éruption  discrète  et    à 
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lento  évolution.  Il  insiste  d'une  manière  particulière  sur  les  travaux 
histologiques  récents  qui  démontrent  Texistence  d'une  synovite  fon- 
^uease  à  tubercules  embryonnaires  isolés  ou  confluents. 

La  partie  clinique  (étio)ogie,  symptomatologie,  etc.)  préoccupe 
moins  M.  Ghandelux  que  Tanatomie  pathologique,  et  il  a  eu  tort,  sui- 
vant nous,  dans  une  question  toute  de  pratique,  de  trop  sacrifier  au 
dieu  du  jour.  Il  est  très  important  de  savoir,  au  point  de  vue  noso- 
graphique,  s*il  existe  du  tubercule  dans  la  fongosité;  mais  il  est  bien 
plus  utile  pour  le  médecin  de  faire  un  diagnostic  exact  et  surtout  de 
poser  les  indications  opératoires.  Jusqu'à  présent  les  indications 
thérapeutiques,  basées  sur  des  expériences  plus  ou  moins  intéres- 
santes, n'ont  donné  que  des  résultats  peu  certains,  et  on  peut  dire 
que  le  traitement  n'a  pas,  jusqu'ici,  bénéficié  des  données  microgra- 
phiques. 

Ainsi,  passant  rapidement  sur  la  description  de  la  cautérisation, 
des  injections  interstitielles,  l'auteur  examine  plus  à  fond  l'arthro- 
tomie  et  le  raclage  des  synoviales  malades.  Il  préconise  surtout  la 
fongotripsie.  Celte  méthode,  imaginée  par  M.  MoUière,  consiste  à 
presser  fortement,  avec  la  pulpe  des  pouces,  autour  du  trajet  fistu- 
leux,  de  manière  à  faire  saillir  les  fongoçités  par  l'orifice.  A  mesure 
qu'un  bourgeon  fongueux  devient  saillant,  il  est  énucléé  avec  les  on- 
gles qui  Tétreignent  au  niveau  de  sa  base  et  le  dilacèrent  de  la  même 
façon  que  le  fait  la  curette  dans  le  raclage.  Cette  manière  d'opérer  est 
douloureuse  et  nous  doutons  fort  qu'elle  entre  dans  la  pratique  chi«- 
rurgicale  journalière. 

Anatomie  pathologique  des  ostéites,  par  le  D'  Dubar.  —  Sous  le 
nom  d'ostéite,  M.  Dubâr  comprend  rinflammation  de  toutes  les  par- 
ties entrant  dans  la  constitution  de  l'os.  Elles  sont  traumatiques  ou 
spontanées,  ces  dernières  se  subdivisant  elles-mêmes  en  ostéites 
simples  et  ostéites  diathésiques  (rhumatismales,  syphilitiques,  scro- 
fuleuses). 

Dans  les  ostéites  simples,  il  faut  ranger  l'ostéite  diffuse  de  crois- 
sance qui  a  été  étudiée  à  fond  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Lan- 
nelongue;  celle  qui  résulte  d'une  inflammation  de  voisinage,  de  la 
présence  d'une  tumeur,  enfin  les  exostoses  ostéogéniques* 

Une  partie  importante  du  travail  de  M.  Dubar  est  consacrée  à  l'é- 

tade  des  ostéites  diathésiques.  L'anatomie  pathologique  des  ostéite^ 

dans  le  rhumatisme  simple,  noueux  et  dans  la  goutte,  est  encore  peu 

connue.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  lésions  produites  par  la  sy- 

r.  152  3^ 
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philifl  sur  le  syAtèaie  OBaeux  et  qui  ont  ôtô  t>riQoi|ialemdot  étudiées 
parM.  Parrot. 

Sous  le  nom  d*0Bt6ite  strumeuse  et  tuberculeuse  se  trouvent  décrite 
la  tubercule  des  os»  la  carie,  lesptne  ventosa.  Nous  ne  suivrons  pas 
Tauteur  dans  son  étude  sur  Tanatomie  de  toutes  ces  ostéites.  Il  a  cni 
devoir  consacrer  des  cbspitreB  particuliers  à  celles  qui  résultent  de 
l'action  de  certaines  substances  nuisibles  ou  qui  se  montrent  dans  le 
coars  de  maladies  infeclieuses.  Il  termine  enfin  par  quelques  mots 
consacrés  à  Tostéite  qui  survient  sous  Tinfluence  d'une  lésioa  du  sys- 
tème nerveux. 

La  difficulté  du  sujet  était  considérable,  à  cause  du  peu  de  préeision 
^u*ob  peut  attribuer  àTexprosaion  d'ostéite.  On  n*est  guère  d'aeeord 
sur  rinterprétation  exacte  qu'il  faut  donner  au  terme  d'inflammation 
et  à  plus  forte  raison  à  celui  d'ostéile.  M.  Dubar  a  tiré  de  ses  con* 
naissances  anatomo-pathologiqees  le  meilleur  parti  possibleen  faisant 
un  exposé  concis  des  découvertes  les  plus  récentes  dans  cette  bran* 
ehe  des  sciences  médicales. 

De  rinterv^ntion  chirargicale  dans  le  oancer  du  tube  dlgestil  aaal 
le  rectum,  par  le  D^  Dupau.  —  Ce  travail  comprend  troisparties»  se* 
Ion  que  le  cancer  siège  à  l'œsophage,  à  restomac,  sur  Tintestin  grêle 
ou  le  gros  intestin. 

Dans  le  cancer  de  Tœsopbage,  le  mode  de  traitement  lé  plus  inof-* 
fensif,  celui  d*ailleurs  généralement  adopté  par  les  cbirurgiens  fran- 
çais, est  la  dilatation  de  l'œsophage.  Les  résultats  obtenus  par  l'œso* 
phagotomie  externe  sont  on  ne  peut  plus  désastreux,  tandis  que  ceux 
que  permet  d'obtenir  la  gastrotomie  sont  parfois  favorables. 

Les  procédés  dMntervention  appliqués  au  cancer  de  Testomac  sont 
la  gastrectomie  qui  a  pour  but  la  cure  radicale  et  la  gastroentéro* 
tomie,  destinée  à  prolonger  simplement  Texistence  des  malades.  Cette 
intervention  est  plutôt  nuisible  qu'utile  et  est  généralement  aban* 
donnée  en  France. 

La  cure  radicale  du  cancer  de  Tintestin  a  donné  des  résultats  dé* 
plorables.  On  pourra  recourir  à  la  méthode  palliative  qui,  selon  les 
ca»,  sera  rentérotomie,  la  oolotomie,  la  laparotomie* 

Dans  un  sujet  bien  limité  et  bien  restreint  comme  celui  dont  nous 
nous  occupons  Pauteur  aurait  dû  puiser  ses  arguments  dans  les  faits 
assez  nombreux  publiés  à  Pélranger.  Nous  regrettons  qu^il  n*ait  pas 
cru  devoir  remonter  aux  sources  et  baser  ses  conclusions  sur  des  don* 
nées  certaines,  au  lieei  de  s*appuyer  sur  leraisannementeirinduction. 
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Parallèle  des  divenes  tailles  Téaioalea,  par  le  D^  Étibivnb,  *-<•  L'au* 
tear  commence  par  la  description  des  diflôreots  procédés  de  taille 
périnéale  (médiane,  latéralisée,  bilatéralisée,  périnéo-vésicale)  et|  dans 
un  long  chapitre,  établit  le  parallèle  entre  ces  différentes  méthodes. 
Au  point  de  vue  de  la  mortalité,  la  taille  bilatérale  donne,  pour 
100  opérés,  15,7  morts  ;  la  taille  latéralisée,  12,5;  la  médiane  par  in- 
cision, 10. 

Mais  ces  chiffres  n*ont  qu'une  imporlance  secondaire,  étant  donné 
qu'il  n^est  tenu  compte  dans  la  statistique  ni  du  poids  du  calcul,  ni 
de  rage  des  malades,  ni  de  l'état  pathologique  de  l'appareil  urinaire. 

Diaprés  les  faits  recueillis  par  M.  Etienne,  la  taille  hypogastrique 
est  une  opération  facile,  sans  dangers  immédiats,  n^exposant  le 
malade,  dans  la  suite,  qu'à  un  accident  véritable,  Tinfiltration,  acci- 
dent que  les  nouveaux  pansements  suppriment  presque  complète- 
ment. La  taille  périnéale,  au  contraire,  est  une  opération  dHficile 
dans  certains  cas,  pouvant  présenter  des  accidents  immédiats  et,  en 
particulier,  des  hêmorrhagies,  exposant,  rarement  11  est  vrai,  à  des 
lésions  d*organes  voisins  essentiels  dont  les  troubles  consécutifs 
sont  des  infirmités  considérables.  Les  manœuvres  sont  rendues  dif- 
ficiles par  la  profondeur  du  canal  artificiel,  Tétroitesse  de  son  orifice 
interne  et  la  nécessité  où  Ton  est  de  n*agirdans  la  vessie  que  par  Tin- 
termédiaire  d*instruments,  à  Taveugle.  Enfin,  elle  ne  peut  pas  béné- 
ficier du  pansement  de  Lister,  car,  quoi  qu'on  fasse,  Turine  se  trouve 
en  contact  avec  la  plaie. 

Chez  la  femme,  nous  avons  la  taille  uréthrale,  vésico-vaginale  et 
hypogastrique.  Pour  un  calcul  de  la  grosseur  d*une  amande,  l'auteur 
recommande  la  dilatation  de  Turèthre  ;  pour  un  calcul  moyen  (petit 
œuf  de  poule),  la  taille  vésico-vaginale  avec  suture;  si  le  calcul  est 
plus  volumineux,  il  conseille  la  taille  hypogastrique. 

Trattement  de  rankylose  da  ganon,  par  le  D'  Laoranob.  «-  Ce  tra- 
vail est  divisé  en  trois  chapitres  principaux  :  le  premier,  destiné  à 
bien  préciser  quelles  sont  les  ankyloses  pour  lesquelles  il  faut  iuter- 
venir;  le  deuxième,  consacré  à  l'étude  des  instruments,  procédés  opé- 
ratoires, appareils  en  usage;  le  troisième,  tcaitant  des  avantages  et 
des  inconyénients  de  ces  divers  procéder. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  l'anatomie  et  à  la  physiologie  patho- 
logique, l'auteur  établit,  en  se  basant  sur  tes  expériences  de  Busch, 
que  l'obstacle  le  plus  important  au  redressement  est  le  tissu  fibreux 
qu'on  trouve  sur  tous  les  points  du  creux  poplité,  sur  la  capsule, 
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l'aponévrose,  les  gaines  musculaires  et  même  dans  lesmasdes.  Il  est 
d'avis  de  ne  pas  intervenir  dans  l'ankylose  rectiligne  privée  de  tout 
mouvement,  qu'elle  soit  fibreuse  ou  osseuse. 
«  Quand  le  chirurgien  intervient  il  peut  employer  deux  méthodes  : 

lo  La  méthode  non  sanglante,  qui  comprend  le  redressement  lent, 
gradué,  continu;  le  redressement  successif  (Verduc);  la  rupture  im- 
médiate progressive  (Bonnet);  le  redressement  brusque  d'abord»  lent 
ensuite  (Delore);  le  redressement  brusque.  A  tous  ces  moyens  peu- 
vent s* ajouter  comme  adjuvant  les  sections  tendineuses  ou  fibreuses 
sousHsutanées. 

29  La  méthode  sanglante,  moins  souvent  employée,  consiste  dans 
Tablation  d'un  fragment  osseux  ou  dans  une  simple  section  de  l'os. 
L'ostéotomie  linéaire  convient  aux  ankyloses  solides,  non  doulou- 
reuses, avec  disparition  totale  de  Tarticuiation;  Tostéoclasie  suscon- 
dylienne  doit  cependant  lui  être  préférée,  lorsque  l'ankylose  n'atleiat 
pas  l'angle  droit  et  qu'il  n'y  a  ni  torsion  ni  déviation  latérales  pro- 
noncées. La  résection  cunéiforme  est  indiquée  dans  les  cas  d'hypertro- 
phie des  condyles,  d*ankylose  avec  ostéite  persistante,  trajets  fistu- 
leuz,  fongosités.  La  résection  articulaire  est  applicable  aux  ankyloses 
fibreuses,  que  les  lésions  vasculo-nerveuses,  les  tractus  fibreux  du 
creux  poplité,  les  changements  de  rapport  des  os,  ne  permettent  pas 
de  redresser  sans  danger. 

En  somme,  le  travail  de  M.  Lagrange  est  un  exposé  simple  et  com- 
plet des  procédés  mis  en  usage  aujourd'hui  pour  remédier  à  Tankylose 
du  genou.  L'étude  critique  des  différentes  méthodes  aurait  amené  sans 
doute  l'auteur  à  des  conclusions  plus  nettement  formulées,  s'il  s*était 
agi  d'un  travail  original  et  non  d'une  thèse  d'agrégation. 

Traitement  dn  cancer  du  rectum,  par  le  D^  Piéghaud.  —  Après 
quelques  paiges  d'introduction  comprenant  l'historique  et  un  aperça 
clinique  de  la  question,  Tauteur  aborde  la  question  si  importante  et 
si  controversée  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum. 

11  commence  par  décrire  l'extirpation  du  rectum  ou  opération  cura- 
tive,  et  dans  un  tableau  statistique  comprenant  lt9  observations 
françaises  ou  étrangères,  on  ne  trouve  signalées  que  36  morts  (24,16 
p.  100).  Dans  les  extirpations  de  tumeurs  adhérant  aux  organes  gè- 
nito-urinaires,  la  mortalité  ne  serait  que  de  6,45  p.lOO.  L'auteur  dé- 
clare, avec  raison,  qu'il  est  impossible  de  ne  pas  conclure  que  le  plus 
souvent  les  opérations  pratiquées  dans  de  mauvaises  conùitions  et 
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suivies  de  mort  n'ont  pas  été  publiées,  tandis  qu^on  s'est  hâté  de 
produire  les  cas  heureux. 

Les  opérations  palliati?es  comprennent  le  raclage,  la  cautérisation, 
la  dilatation,  mais  il  n'y  a  que  deux  opérations  bonnes,  logiques  :  la 
reclotomie  et  Tanus  artificiel.  Des  tableaux  statistiques  suivent  la 
description  des  différentes  méthodes.  La  colotomie  est  Topération  des 
cancers  inattaquables  par  l'extirpation  quand  ils  sont  trop  élevés. 
Elle  ne  doit  être  pratiquée  que  lorsque  l'obstruction  et  la  douleur 
rendent  l'intervention  du  chirurgien  indispensable  et  que  la  recloto- 
mie est  impossible  ou  inutile. 

Il  n'est  pas  facile  dans  un  sujet  comme  celui-ci  d'émettre  une  opi« 
nion  basée  sur  les  faits.  Certainement,  non  seulement  en  France, 
mais  encore  à  l'étranger,  l'extirpation  du  rectum  n'est  pas  entrée  dans 
la  pratique  usuelle,  et  on  est  frappé  de  voir  dans  les  tableaux  fournis 
par  M.  Piéchaud,  que  les  observations  appartiennent  à  un  petit  nom- 
bre d'opérateurs.  Mais,  par  contre,  ceux-ci  semblent  en  être  les  par- 
tisans résolus.  Les  deux  Boeckel  par  exemple  et  Verneuilt  fournissent 
à  eux  seuls  le  quart  des  faits  connus. 

En  résumé,  de  cette  étude  intéressante  et  consciencieuse,  il  ressort 
que  l'extirpation   du  rectum  est  une  opération   qui  est  rarement 
pratiquée.  Les  probabililés  du  succès  doivent  être  mises  soigneuse 
ment  en  balance  avec  les  chances  de  vie  des  malades  et  avec  les  dan^ 
gers  que  Topération  leur  fait  courir. 

Jusqu'à  nouvel  ordre  on  aura  recours  au  traitement  palliatif;  la 
rectotomie,  et  si  celle-ci  n'est  pas  possible,  à  la  colotomie. 

Traitement  de  l'anus  contre  nature  et  des  fistalet  stercorales,  par 

le  D'  PoLLOSsoN.  —  Un  anus  contre  nature  peut  guérir  spontanément 
et  le  chirurgien  ne  doit  pas  intervenir  avant  de  savoir  quelle  sera  la 
valeur  des  efforts  de  la  nature.  Dupuytren  pensait  que  la  guérisou 
spontanée  ne  laissait  qu'un  quart  des  malades  qu'il  fallut  soumettre 
à  une  opération  sérieuse. 

L'entérorraphie  circulaire  est  une  opération  séduisante  qui  donne 
des  guérisons  rapides  et  complètes;  mais  la  mortalité  est  considé- 
rable (un  tiers).  La  gravité  est  due,  soit  à  la  péritonite  provoquée  par 
les  manœuvres  du  chirurgien  ou  par  l'issue  des  matières  fécales  con- 
sécutive à  la  rupture  d'une  suture,soit  à  l'obstruction  intestinale.L'en* 
téroloroie constitue  une  méthode  moins  rapide  et  moins  brillante,  mais 
elle  expose  bien  moins  la  vie  du  malade.  L'auteur  examine  successi- 
vement les  cas  particuliers  dans  lesquels  la  préférence  dpit  être 
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donnée  aux  méthodes  anciennes  ou  aux  nouTellea.  Mais  de  Tétade 
approfondie  des  observations  il  conclut  que,  dans  la  majorité  des 
cas,  la  préférence  doit  être  donnée  aux  premières. 

Dans  les  fistules  stercorales,  le  chirurgien  devra  aller  disséquer 
rintestin  jusqu*à  sa  surface  externe  et  réunir  par  la  suture  de  Lem- 
bert.  Ce  n^est  que  dans  des  cas  absolument  exceptionnels  qu'on  sera 
autorisé  à  pratiquer  la  résection  de  l'intestin  pour  une  simple  fistule 
stercorale. 

Quand  l'anus  contre  nature  ou  la  fistule  stercorale  communique 
avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire  d'une  cavité  purulente,  M.  Polos- 
son  conseille  l'expectation  prolongée.  Si  le  malade  s'aifaiblit,  on  aura 
recours  à  l'incision  et  au  raclage  du  foyer  ou  à  la  cautérisation  de  la 
membrane  pyogênique  et  de  l'orifice  intestinal.  La  laparo-entérorrha- 
phie  sera  la  dernière  ressource  du  chirurgien. 

Quand  Touverture  anormale  fait  communiquer  l'intestin  avec  ona 
cavité  viscérale,  l'intervention  est  encore  plus  délicate. 

Jusqu'à  ce  jour  on  a  reculé  devant  la  laparotomie  destinée  à  li* 
bérer  les  viscères  de  leurs  adhérences  et  à  fermer  par  une  double 
suture  l'orifice  de  l'intestin  et  celui  de  la  cavité  viscérale. 

Le  sarcocéle  syphilitique,  par  le  D'  Rohmer.  —  L'attention  des 
anatomopathologistes  a  été  attirée  d'une  manière  spéciale  dans  ces 
derniers  temps  sur  les  désordres  que  la  syphilis  peut  imprimer  au 
parenchyme  testiculaire  :  c'est  d'abord  un  gonflement  généralisé  ou 
partiel  que  la  résolution  peut  faire  disparaître;  puis,  si  la  lésion  est 
abandonnée  à  elle-même,  elle  pourra  aboutir  à  deux  termes  différents, 
la  sclérose  d'une  part,  le  ramollissement  quelquefois  suivi  de  fistule 
ou  de  fongds  après  élimination,  d'autre  part. 

Dans  ce  travail  également,  l'anatomie  pathologique  et  surtout 
l'examen  microscopique,  tient  une  place  considérable  et  hors  de  pro* 
portion  avec  l'étude  clinique. 

Dans  la  symptomatologie  nous  trouvons  la  description  en  premier 
lieu  de  l'orchite  interstitielle  nodulaire,  qui  n'est  autre  que  le  sarco- 
céle scléreux  ou  la  scléro-gomme  (Reclus). 

Le  microscope  a  cru  découvrir  l'élément  primordial  nécessaire  dans 
la  structure  intime  de  la  gomme,  et  cet  élément  a  été  décrit  sous  le 
nom  de  nodule  syphilitique  ou  lymphoîde.  Les  productions  d'après 
les  uns  seraient  la  cause  des  proliférations  du  tissu  conjonctif.  D'a- 
près d'autres  auteurs  la  prolifération  apparaîtrait  en  premier  Heu  et 
occasionnerait  par  place  une  accumulation  de  noyaux. 
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L'auteur  fait  un  exposé  «omplet  des  recherches  réeentee  à  œ  eojet; 
il  y  revient  à  plusieure  reprisée  et  semble  considérer  que  dans  U  60« 
lution  de  cette  question  réside  l'intérêt  principal  du  Mroocèle  syphi- 
litique. 

Dans  les  chapitres  consacrés  à  Tépididyniite,  à  la  gomme  ramollie, 
au  fongiis  syphilitique,  on  trouvera  un  exposé  complet  des  idées  ac- 
tuellement régnantes  sur  laê  différents  modes  d*action  de  la  syphilis 
sur  la  glande  séminale. 

Des  méthodes  a&tlseptlqiies  cheiles  anciens  et  chAs  les  modemei, 

par  le  T)^  Sabatier.  —  Dès  le  début  de  son  travail,  Tautour  se  heurte 
à  une  difficulté  presque  insurmontable,  à  la  définition  même  des  mé- 
thodes antiseptiques.  Le  mot  antisepsie  («vti  contre, <n)<|/tc  putréfaction) 
indique  l'ensemble  des  procédés  employés  en  chirurgie  pour  com- 
battre les  agents  de  putréfaction  ou  de  fermentation  qui  envahissent 
les  surfaces  traumatiques.  Quels  que  soient  les  phénomènes  produits 
par  ces  agents,  toutes  les  méthodes  cherchent  à  les  supprimer  ou  à 
les  réduire  au  minimum,  depuis  la  cautérisation  à  Thuile  bouillante, 
jusqu'aux  pansements  les  plus  compliqués  imaginés  depuis  les  re- 
cherches de  Lister. 

Il  est  vraiment  curieux  de  lire  ce  travail  basé  sur  une  idée 
théorique,  qui  est  loin  d'être  démontrée.  Tuer  les  gernles  c'est  faire 
de  Tantisepsie.  Et  cependant  si  la  cause  des  accidents,  au  lieu  d'être 
les  germes, se  trouvait  être  la  fameuse  sepsine  inventée  mais  non  dé- 
finie par  M.  Verneuil,  dans  ses  communications  à  l'Académie  de  mé- 
decine! 

Il  est  au  moins  singulier  que  l'on  ne  soit  pas  encore  parvenu  à 
nous  montrer  ces  fameux  germes,  à  distinguer  ceux  qui  sont  nuisibles 
de  ceux  qui  sont  innocents  et  à  nous  fournir  un  tableau  indiquant 
l'influence  des  diverses  substances  sur  leur  vitalité. 

La  liste  des  antiseptiques,  Hit  M.  Sabalier,  est  immense,  et  la  pré- 
tention de  les  citer  tous  est  irréalisable.  Entrez  dans  un  laboratoire 
de  chimie,  prenez  le  premier  bocal  tombant  sous  votre  main,  bien 
rarement  vous  n'aurez  pas  saisi  une  substance  anliseptique. 

Après  avoir  consacré  un  premier  chapitre  aux  méthodes  antisep- 
tiques chez  les  anciens,  l'auteur  décrit  les  méthodes  modernes,  et  il 
s'est  tenu  avec  raison  aux  pansements  types,  car  on  peut  dire 
aujourd'hui  qu'il  y  a  autant  de  pansements  antiseptiques  que  de 
chirurgiens. 

M'est  avis  que  M.  Sabatier  eût  traité  son  sujet  tout  autrement  s'il 
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eût  dû  ôoiire  un  article  de  journal  au  lieu  d'une  thèse  de  concours. 
On  sent  à  chaque  pas  combien  il  est  héaitant  devant  cette  méthode 
basée  sur  une  théorie  qui  n'est  pas  démontrée.  Les  résultats  sont 
bons,  qu'importe  la  théorie. 
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Traitement  da  diabète  sucré  par  le  bromure  de  potassium.  —  Cure  radi- 
cale d*ane  heroie  inguiaale  (non  étranglée.  —  Genèse  du  parasite  de  la 
tuberottloie. 

Séance  du  21  août.  —  Le  D'  Bailly  lit  uo  mémoire  manuscrit  sur  le 
cuivre  et  ses  propriétés  prophylactiques.  Nous  y  reviendrons  lors  du 
rapport  sur  les  travaux  du  D'  Burq,  relatifs  à  cette  question. 

Séance  du  28  août.  —  Rapport  de  M.  Dujardin-Beaumetz»  sur  un 
travail  intitulé:  «  De  la  guérisoa  du  diabète  sucré  et  de  la  glycosu- 
rie, par  le  bromure  de  potassium»,  par  le  û' Félizet.  Bien  que  per- 
suadé que  le  meilleur  traitement  du  diabète  est,  avant  tout,  le  régime 
diététique  si  bien  indiqué  par  M.  Bouchardat,  le  rapporteur  estime 
qu'en  cas  d'insuccès  de  ce  régime,  le  bromure  de  potassium  doit  être 
mis  au  premier  rang  parmi  les  médicaments  spéciaux  à  employer. 
Sans  admettre  le  point  de  vue  théorique  auquel  l'auteur  se  place,  ni 
les  conclusions  de  ses  expériences,  il  reconnaît  que  le  bromure  de 
potassium  a  donné  d'excellents  résultats,  surtout  dans  les  cas  de 
diabète  de  moyenne  intensité. 

Seulement,  il  faut  noter  que  M.  Félizet  fait  marcher  de  pair,  avec 
le  traitement  bromure,  les  exercices  corporels,  les  alcalins,  auxquels 
il  ajoute  quelquefois  Tarsenic,  le  quinquina  et  le  fer  ;  ce  qui  rend 
plus  difOcile  àjuger  l'aclion  du  bromure.  Un  des  inconvénients  do 
cette  médication,  que  M.  Félizet,  d'ailleurs,  a  signalé  lui-même,  con- 
siste dans  ses  effets  dépressifs  ;  c'est  pourquoi  il  faudra  l'administrer 
avec  réserve  chez  les  diabétiques  qui  présentent,  par  le  fait  de  leur 
maladie,  une  dépression  profonde  de   l'organisme.  Enfin,  il  ne  faut 


ACADBMIB   DB  MÉDECINS.  505 

pas  perdre  de  vue  que  le  bromure  psut  provoquer  des  éruptions 
acnéiques  ou  furon cul e uses,  et  on  sait  que  les  diabétiques  ont  une 
tendance  marquée  aux  manifestations  de  cette  nature. 

—  M.  Polaillon  communique  une  note  sur  un  fait  de  cure  radicale 
d'une  hernie  inguinale,  qu'il  a  obtenue  par  l'occlusion  du  canal 
inguinal  au  moyen  d'un  exsudât  plastique  résultant  de  la  division  de 
la  paroi  musculaire  du  canal.  La  hernie  n'était  pas  étranglée,  mais 
elle  donnait  lieu  à  une  névralgie  testiculaire  et  funiculaire  qui  obli- 
geait le  malade  à  garder  le  lit.  L'opéré  est  guéri,  mais  il  portera  pen- 
dant longtemps  un  bandage  inguinal,  car  l'opération  ne  saurait 
remédier  à  la  faiblesse  congénitale  de  la  paroi  abdominale»  qui  a  été 
la  cause  première  de  la  hernie. 

Séance  du  4  septembre^  —  M.  Jules  Guérin  dépose  les  numéros  de 
juillet  et  d'août  du  Journal  d^hygiènej  dans  lesquels  on  trouve  des 
documents  favorables  à  la  naissance  spontanée  sur  place  du  choléra 
de  Damiette.  Il  est  bon  d'ajouter  que  ce  sont  :  i^  le  rapport  adressé 
par  Hunter  à  lord  Granville;  2^  le  rapport  adressé  au  président  du 
conseil  sanitaire  maritime  d'Alexandrie»  par  les  D'*  Ghaffey-Bey  et 
Ferrari. 

—  Communication  de  M.  Giraud-Teulon,  sur  les  progrès  réalisés 
dans  l'histoire  des  mécanismes  de  la  locomotion  chez  Thomme,  par 
la  méthode  des  inscriptions  graphiques  de  M.  le  professeur  Marey. 

—  M.  Bouchardat  lit  un  travail  sur  la  genèse  du  parasite  de  la 
tuberculose,  tendant  à  prouver  que  le  parasite  ne  vient  pas  de  de* 
hors,  mais  prend  naissance  dans  l'individu,  qui  devient  phthisique 
par  la  transformation  d'organites  normaux. 

Après  avoir  rappelé  les  faits  qui  établissent,  dit-il,  sûrement  que 
la  phthisie  pulmonaire  est  une  maladie  contagieuse,  à  savoir  la  trans- 
mission entre  époux  et  la  reproduction  de  la  maladie  par  l'inocula- 
tion des  tubercules,  il  ajoute  que  «  l'observation  médicale  la  plus 
attentive  nous  démontre  que  la  phthisie  est  une  maladie  qui  se  pro- 
page rarement  par  contagion  ». 

Si  donc,  dans  la  très  arande  majorité  des  cas,  la  phthisie  ne  se  dé- 
clare point  par  inoculation,  par  ingestion  du  parasite  spécifique, 
comment  le  parasite  peut-il  prendre  naissance?  Voici  la  théorie  de 
M.  Bouchardat:  c'est  une  question  de  misère  physiologique  conti- 
nue. Le  caractère  de  la  misère  physiologique,  c'est  la  continuité 
dans  l'insuffisance  de  la  production  de  la  chaleur.  Cette  diminution 
se  lie  à  l'insuffisance  de  la  respiration.  Par  ce  fait,  la  circulation 
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diminue  d'intensité,  surtout  dans  les  capillaires  de  là  région  sous- 
claviculaîre  des  poumons.  Sous  l'influence  de  Tamolndrissement  de 
la  circulation  des  cellules  lymphatiques  ou  d'autres  organites  nor- 
maux s'arrêtent  dans  les  capillaires,  les  dilatent,  les  obstruent,  y  pro- 
lifèrent, s*y  transforment^  et  constituent  les  parasites  que  M.  Koch  a 
découverts. 

C'est  donc  dans  notre  organisme  que  le  parasite  est  engendré  ; 
c'est  donc  là  qu'il  faut  l'empêcher  de  se  produire.  L'origine  du  mal 
étant  la  continuité  de  la  misère  physiologique,  il  faut  combattre 
cette  imminence  parla  gymnastique  et  l'hydrothérapie,  qui  rendront 
la  respiration  plus  complète  et  la  circulation  plus  active. 

—  M.  J.  Guérin  se  rallie  en  grande  partie  à  la  manière  devoir  de 
M.  Bouchardat.  Il  distingue  dans  la  tuberculose,  deux  périodes  :  la 
tuberculose  ferméô  (granulations  inertes  ensevelies  dans  le  tissu  pul- 
monaire) et  la  tuberculose  ouverte  ou  reposée  (les  casernes  ouvertes 
dans  les  bronches,  leurs  surfaces  et  leur  contenu  en  rapport  constant 
avec  Tatmosphère).  Ce  n'est  qu'à  cette  seconde  période  que  la  tuber- 
culose serait  transmissible,  et  la  condition  immédiate  et  principale 
de  cette  transmission  ce  serait  la  cohabitation  conjugale  plus  ou  moins 
continue  et  plus  ou  moins  prolongée. 

—  M.  Béchamp  ne  saurait  abandonner  à  M.  Koch  la  découverte  du 
paratite  de  la  tuberculose,  si  parasite  il  y  a.  Avec  M.  Estor,  il  a,  en 
1868,  communiqué  à  rAcadémie  des  sciences,  une  note  sur  les  micro^ 
zymas  du  tubercule  pulmonaire  à  Vétat  crétacé,  où  ils  faisaient  voir  que 
ces  mîcrozymas  sont  primitivement  contenus  dans  la  matière  tuber- 
culeuse, et  que  par  la  culture  ils  peuvent  évoluer  pour  devenir  mi- 
crozymas  associés  et  bactéries.  Mais  il  conteste  que  la  tuberculose 
soit  une  maladie  parasitaire.  Déjà  Kûss,  de  Strasbourg,  avait  montré 
clairement  que  le  tubercule  pulmonaire  n'était  que  l'épithélium  qui  a 
rempli  les  alvéoles  pulmonaires  et  qui  est  mort  par  un  mécanisme 
qu'il  explique.  L'accumulation  des  globules  ëpithéliaux,  comprime, 
use,  fait  disparaître  le  squelette  du  poumon.  Enfin,  il  faisait  voir  que 
lorsque  le  tubercule  se  ramollit  ou  devient  crétacé,  on  assiste  à  une 
phase  qui  n'a  rien  de  spécifique,  rien  qui  distingue  le  tubercule  de 
tout  autre  amas  de  matière  albuminoTde  concrète,  etc.,  etc. 

Il  n'y  a  pas,  ajoute  M  Béchamp,  de  parasite  qui  se  produise  dans 
les  organes  ou  qui  y  pénèt''e  du  dehors  pour  engendrer  la  phthisie, 
la  fièvre  typhoïde  ou  le  choléra.  Il  y  a  divers  ordres  de  microzymas 
dans  les  divers  centres  d'organisation  qui,  par  évaluation  morbide, 
produisent  telle  ou  telle  maladie. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Choléra.  —  Cuivre.  —  Faïence.  —  Lait.  — Anche  vocale.  —  Antiseptiques. 

—  Fœtus  enkyste.  —  Rayons  ultra-violets.  —  Innervation  respiratoire. 

Séance  du  13  août  1883.  —  M.  Bonnafont  donne  lecture  d*une  note 
intitulée  :  Quelques  documents  sur  Thistoire  de  la  prophylaxie  du 
choléra, 

—  M.  V.  Burq  adresse  une  note  sur  l'effet  prophylactique  et  curatif 
du  cutore  contre  le  choléra.  Il  cite  de  nombreuses  observations  à  Tap- 
pui  de  sa  théorie  et  recommande  les  procédés  suivants  :  ±^  application 
du  cuivre  extra,  soit  sous  la  forme  métallique,  armature,  plaques,  ou 
môme  de  simples  sous  cousus,  après  avoir  été  bien  décapés,  sur  des 
lanières  de  cuir  souple;  soit  en  teinture  dans  un  gilet,  une  chemise 
ou  une  ceinture  de  flanelle;  2»  combustion  à  domicile  debichlorure 
de  cuivre  dans  des  lampes  à  alcool;  3^  usage  quotidien  d'une  prépa- 
ration de  cuivre  à  dose  progressive,  du  biozyde,  par  exemple,  qui  n'a 
aucun  goût,  à  partir  de  1  jusqu'à  6  centigrammes,  suivant  les  âges, 
en  deux  fois  dans  la  journée,  ou  bien  de  quart  de  lavement  avec  de 
Teau  tiède  contenant  de  10  à  20  centigrammes  de  sulfate  de  cuivre; 
k^  mouiller  le  vin  des  repas  avec  de  Teau  minérale  naturelle  de  Saint- 
Ghristan,  et  faire  usage  de  légumes  verdis  avec  du  sulfate  de  cuivre; 
50  et  se  conformer,  d'ailleurs,  aux  sages  prescriptions  hygiéniques 
publiées  par  l'autorité. 

—  Du  danger  de  contagion  des  maladies  infectieuses,  par  l'emploi 
des  vases  en  faïence  tressailles  (note  de  M.  El.  Peyrusson).  La  glaçure 
d'un  grand  nombre  de  poteries  communes  contient  une  grande  quan- 
tité de  .plomb  qui  peut  être  très  dangereuse.  On  a  trouvé  des  procédés 
de  vernissage  qui  permettent  d'éviter  ce  danger.  Par  contre,  la  glaçure 
des  faïences  fines  présente  d'autres  inconvénients;  il  s'y  produit  des 
gerçures  qui  retiennent  un  certain  nombre  de  germes  des  aliments 
qui  s'y  sont  corrompus. 

—  M.  6.  Krecbel  adresse  une  note  relative  à  une  falsification  du 
lait  par  l'addition  d'une  solution  aqueuse  de  glycose  commerciale,  de 
même  densité  que  le  lait  lui-même. 

Séance  du  20  août  1883.  ^  M.  Vulpian  adresse  à  M.  le  secrétaire 
perpétuel  une  lettre  au  sujet  de  l'emploi  du  cuivre  comme  préservatif 
contre  le  choléra.  M.  Burq  a  dit  que,  d'après  M.  Vulpian,  les  officiers 
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français  et  anglais  du  Mékong,  de  llnde  et  de  TEgypte,  se  préservent 
du  choléra  par  Pusage  du  cuivre,  M.  Vulpian  n*a  aucune  connaissance 
de  ce  fait  et  ne  croit  pas  à  Tefficacité  du  cuivre. 

—  M.  Moura  soumet  un  travail  sur  Vanche  vocale  de  Thomme. 

—  M.  Swiecicki  adresse  une  note  relative  au  choléra. 

Séance  du  27  août  1883.  —  M.  Pasteur  communique  une  dépêche  de 
la  mission  française  pour  étudier  le  choléra  en  Egypte;  on  lui  promet 
des  observations  intéressantes. 

—  M.  Gosselin  communique  de  nouvelles  recherches  sur  le  mode 
d'acUon  des  antiseptiques  employés  dans  le  pansement  des  plaies.  11  a 
étudié  Taclion  de  diverses  solutions  phéniquées,  de  Talcool  pur  ou 
étendu,  de  Talcool  camphré  sur  la  circulation  des  capillaires,  dans 
les  membranes  transparentes  des  animaux  : 

V  Avec  les  solutions  phéniquées  au  1/20  et  au  1/40,  la  circulation 
s'arrête  plus  ou  moins  brusquement  après  un  ou  plusieurs  attouche- 
ments et  la  gangrène  se  produit  consécutivement  à  Tarrôt  de  la  nu- 
trition. 

20  Le  même  fait  se  produit,  un  peu  moins  rapidement,  avec  des 
solutions  plus  étendues,  1/60, 1/80, 1/100;  une  seule  fois,  la  circulation 
s'est  rétablie  spontanément  le  lendemain  de  l'expérience. 

30  Avec  l'alcool  à  86  degrés,  les  résultats  immédiats  sont  analogues 
à  ceux  de  la  solution  phéniquée  au  1/20,  seulement  l'arrêt  s'est  pro- 
duit moins  brusquement. 

40  Avec  Talcool  additionné  de  moitié  d'eau,  il  n*y  a  d'abord  qu'un 
ralentissement  général,  puis,  après  plusieurs  attouchements,  un  arrêt 
complet  dans  quelques  vaisseaux  seulement,  sans  production  de  gan- 
grène. 

5^  Avec  l'alcool  camphré,  même  résultat  qu*avec  l'alcool  étendu 
d'eau. 

L'action  directe  des  antiseptiques  paraît  donc  être  la  coagulation  du 
sang  et  peut  être  une  modification  analogue  dans  les  tissus. 

—  Notes  et  considérations  sur  un  fœtus  qui  a  séjourné  cinquante-six 
ans  dans  le  sein  de  la  mère,  par  M.  Sappey.  L^auteur  rappelle  un  fait 
remarquable  qui  fut  observé  en  1845;  une  femme  devenue  enceinte  à 
28  ans  se  sentit  souffrante  à  l'âge  de  84  ans  et  mourut  à  l'hospice  de 
Quimperlé.  A  Tautopsie,  on  trouva  un  kyste  calcaire  sur  la  trompe 
utérine  droite,  et,  dans  le  kyste,  un  fœtus  de  sept  mois  parfaitement 
conservé.  Il  est  probable  que  c^est  l'absence  d'air  et  de  germes  mor- 
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bides  dans  le  kyste  qui  a  permis  au  fœtus  de  rester  intact  sans  la 
moindre  dessiccation. 

—  M.  A.  Netter  etM.  Robin  envoient  des  communications  relatives 
au  choléra. 

^'  M.  J.-L.  Soret  adresse  une  note  sur  l'absorption  des  rayons  ultra* 
tiolets  par  les  milieux  de  Tœil  et  par  quelques  autres  substances.  Dans 
de  précédentes  notes,  Fauteur  a  fait  connaître  que  le  spectre  ultra'» 
violet  des  humeurs  aqueuse  et  vitrée  est  caractérisé  par  une  bande 
d'absorption  coïncidant  avec  les  raies  17  et  18  du  cadmium,  suivie 
d'une  bande  de  transparence  sur  la  raie22. 11  a  recherché  quelle  estla 
substance  à  laquelle  cet  effet  doit  être  attribué  :  quoiqu'il  n'ait  pas  en- 
core réussi  à  la  déterminer,  il  est  arrivé  à  des  résultats  bons  à  noter. 

Cette  substance  n'appartient  pas,  comme  il  l'avait  supposé  d'abord, 
au  groupe  des  albuminoïdes;  elle  doit  être  cristalloïde  et  doit  se 
former  dans  le  cristallin,  d'où  elle  se  répand  par  dialyse,  soit  dans 
rhumeur  aqueuse,  soit  dans  l'humeur  vitrée.  Sa  présence  contribue 
à  rendre  le  cristallin  opaque  pour  les  rayons  ultra-violets  très  réfran- 
gibles,  car  elle  arrête  ceux  que  la  globuline  laisse  le  mieux  passer 
(raie  18),  sans  toutefois  laisser  masquer  complètement  la  bande  d'ab- 
sorption caractéristique  de  ce  dernier  corps. 

L'auteur  a  étudié  aussi  un  grand  nombre  de  corps  dont  la  présence 
dans  les  humeurs  aqueuse  et  vitrée  peut  être  soupçonnée  avec  plus 
ou  moins  de  probabilité  :  urée,  sereine,  cyanate  de  potasse,  etc.;  au- 
cun d'eux  n'a  donné  un  spectre  semblable  à  celui  de  ces  humeurs.  La 
sarcine  alcalinisée  à  la  soude  présente  bien  quelque  analogie,  mais 
on  peut  douter  de  son  identité  avec  la  substance  recherchée. 

—  Recherches  sur  V innervation  respiratoire;  modifications  des 
mouvements  respiratoires  sous  l'influence  de  Tanesthésie.  Note  de 
M.  Laffont.  D'après  Claude  Bernard  et  quelques  autres  auteurs,  l'exci- 
tation des  bouts  périphériques  du  nerf  vague  produit  Tarrêt  de  la  res- 
piration. Au  contraire,  pour  Budge  et  Snellen,  cette  action  n'existait 
pas.  D'autre  part,  Longet  avait  dit,  en  1842,  que  la  section  des  nerfs 
récurrents  est  suivie  d'une  augmentation  du  nombre  des  respirations; 
M.  Paul  Bert,  en  1870,  a  prouvé  qu'il  n'en  était  rien.  Enfin,  Rosen- 
thaï  (1875)  constate  que  l'excitation  des  nerfs  récurrents  arrête  la 
respiration  en  expiration. 

Dans  ses  expériences,  l'auteur  a  pris  simultanément  le  tracé  respi- 
ratoire par  deux  procédés  différents  :  1®  tracé  thoracique  au  moyen 
du  pneumographe  de  M.  Marey;  2^  tracé  des  changements  de  pres- 
sion in tra  pulmonaire,  par  le  procédé  de  P.  Bert,  qui  consiste  à  faire 
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respirer  l'animal  par  l'iatermédiaire  d*uoe  muselière  hennètiquement 
appliquée,  dans  un  récipient  vaste  et  fermé,  en  rapport  avec  un  tam- 
bour enregistreur.  Lee  excitations  des  différents  nerfs  (bouts  centraux 
des  nerfs  vagues,  nerfs  laryngés,  trijumeau,  sciatique)  lui  ont  fourni 
les  mômes  éléments  qu'à  M.  P.  Bert,c'estp^-dire  Tarrèt  des  mouvements 
respiratoires;  au  moment  même  de  Texcitatlon»  quel  que  fût  le  temps 
de  la  respiration. 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  il  a  constaté  que  l'affirma- 
tion de  Bttdge  et  Snellen  est  exacte  lorsqu'on  opère  sur  de  vieux  ani* 
maux  et  que,  sur  de  jeunes  animaux,  Texcitation  des  bouts  périphé- 
riques des  nerfs  vagues  produit  immédiatement  Tarrôt  de  la  respira- 
tion. Cette  différence  tient  probablement  à  la  différence  d'écartement 
de  l'orifice  de  la  glotte  intercartilagineuse. 

Pendant  Tanesthésie,  Texcitation  des  deux  nerfs  récurrents  produit 
un  arrêt  instantané  sur  le  tracé  de  la  pression  intrapulmonaire,  tan-> 
dis  que  le  tracé  du  pnrumograpbe  ne  présente  aucune  modification. 
Dans  ce  cas,  la  respiration  thoracique  fait  place  i  la  respiration  ab- 
dominale. 

Ces  expériences  ont  aussi  permis  d'étudier  Tordre  de  disparition 
des  réflexes,  à  mesure  que  ranesthéaie  devient  plus  parfaite  : 

1®  Disparition  de  la  notion  du  moi;  SK^abolition  des  réflexes  de  sen- 
sibilité générale;  3»  abolition  des  réfleies  de  sensibilité  inconsciente. 
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Manubl  systAmâtiove  n'ANALYBB  CHIMIQUE  YOLUMiTAïQUB,  par  Fran- 
QOis  SuTTON,  traduit  de  la  4«  édition  anglaise,  par  le  D*"  G.  Mébu, 
membre  de  l'Académie  de  médecine.  In-8  de  555  pages  et  83  figures, 
(Paris,  Masson,  4883.)  —  Le  traité  d'analyse  volumôtrique,  qui  vient 
d*étre  traduit  de  Panglais  par  le  D^'Méhu,  s'adresse  aussi  bien  au  mé* 
decin  qu'au  chimiste  de  profession.  Les  quatre  éditions  qu'il  a 
eues  en  peu  de  temps  en  Angleterre  justifient  pleinement  le  choix 
du  traducteur,  dont  la  compétence  en  cette  matière  est  bien  connue, 
et  sont  un  sûr  garant  de  Texactitude  des  méthodes  qui  y  sont  expo- 
sees. 

Par  leur  rapidité  et  leur  simplicité,  qui  n'exclut  nullement  l'exac- 
titude, les  méthodes  d'analyse  volumétrique  se  recommandent  parti- 
culièrement au  médecin  pour  lequel  les  connaissanses  chimiques  ap- 
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plicables  à  la  clinique  sont  dejouren  jour  plus  indispensables.  Nous 
voulons  seulement  appeler  Tattention  sur  la  partie  du  livre  qui  traite 
de  Tanalyse  de  Turine  et  de  Teau. 

En  ce  qui  concerne  Turine,  Tauteur  décrit  le  dosage  des  éléments 
normaux  et  pathologiques,  telsque  les  chlorures,  rurée,racide  phos- 
phorique,  Tacide  urique,  le  sucre,  etc..  Pour  l'albumine,  on  sait  que 
le  dosage  par  la  coagulation  à  Taide  de  la  chaleur  et  la  dessiccation 
du  précipité  constitue  le  procédé  le  plus  exact.  Mais  il  est  loin  d'être 
aussi  rapide  qu'une  méthode  par  les  liqueurs  titrées,  consistant  à 
précipiter  Talbumineà  froid  dansTurine;  c'est  pourquoi  les  chimis- 
tes ont  cherché  depuis  longtemps,  mais  à  peu  près  sans  résultat  sa- 
tisfaisant, à  mettra  entre  les  mains  du  médecin  un  procédé  plus  cli- 
nique. Celui  que  Fauteur  indique  paraît  devoir  remplir  les  conditions 
de  rapidité  et  d'exactitude  désirables. 

La  question  sanitaire  de  Teau  n'offre  pas  moins  d'intérêt;  elle  est 
longuement  développée  dans  ce  traité,  tant  au  point  de  vue  des  élé- 
ments indispensables  à  une  eau  potable  qu'à  celui  des  substances  si 
variées  qu'elle  peut  contenir  et  dont  il  faut  savoir  apprécier  la  valeur 
selon  le  but  auquel  on  la  destine.  Une  eau  bonne  pour  une  maison 
peut  être  très  discutable  pour  une  ville,  si  elle  doit  servir  à  des 
usages  manufacturiers.  Il  faut  aussi  pouvoir  décider  entre  des  sour- 
ces proposées  pour  les  distributions  d'eau.  Ces  questions  ont  été 
traitées  longuement  et  à  maintes  reprises  par  les  chimistes  anglais 
principalement;  aussi  trouvera-t-on  danses  livre  des  renseigne- 
ments d'une  grande  utilité. 

TllArrÉ     PRATIQUE     DBS    MALADIB8     Dit     VOIES     URIITAIRES,    par    H. 

Thompsou.  2«  édition,  complétée  par  leD^^Le  Juge  de  Segrais  (Paris, 
J.-B.  Baillière,  1881).  —  La  traduction  française  de  Touvrage  de 
Thompson  a  été  reprise  et  complétée  par  le  Dr  Le  Juc?e  de  Segrais, 
sous  la  direction  de  sir  Henry  Thompson,  avec  un  soin  et  des  déve- 
loppements qui  en  font  une  œuvre  presque  nouvelle. 

Les  leçons  cliniques  formant  un  exposé  des  connaissances  prati- 
ques nécessaires  à  Tétude  et  au  traitement  des  maladies  des  voies 
génito-urînaires  sont  suivies  de  nombreux  chapitres  consacrés  aux 
rétrécissements,  aux  maladies  de  la  prostate,  à  la  lithotritie. 

La  traduction  faite  sons  les  auspices  de  M .  Guyon  par  MM.  Le 
Juge  de  Segrai9  et  ^Gampenon  offre  toutes  les  garanties  d'exactitude 
scientiûque  et  littéraire.  Cette  seconde  édition  forme  un  ouvrage  qui 
a  sa  place  marquée  dans  toute  bibliothèque  médici^le» 
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ETUDB  CLINIQUR  8UB    LA.  MATURATION 
ARTIFICIBLLK     DK     LA    CATARACTE, 

par  le  D*  Félix  de   Lapersomne. 
(Th.  de  Paris,  Delahaye,  1881.) 

L'idée  de  la  maturation  artificielle 
de  la  cataracte  est  D^e  de  Talterna- 
tive  9ue  ron  rencontre  asMS  souvent^ 
on  bien  de  pratiquer  une  opération 
souvent  dangereuse,  incomplète  tou- 
jours, ou  bien  de  laisser  les  malades 
dans  l'impossibilité  de  se  servir  de 
leurs  yeux  pendant  longtemps,  ce  qui 
a  son  importance  chez  des  malades  de 
la  classe  pauvre. 

Les  procédés  de  Oraefe  et  de  Mann- 
hardt  ne  diffèrent  que  par  de  légers 
détails.  Tandis  que  le  premier  faisait 
d*abord  une  iridectomie,  puis,  au  bout 
de  quelques  jours,  pratiquait  une  dis- 
cission  de  la  capsule  et  enfin,  huit 
jours  après,  faisait  Textraction,  Mann- 
nardt,  de  son  côté,  faisait  la  discîssion 
de  la  capsule  en  même  temps  que  Tiri- 
4ectomie. 

Mais  ces  pratiques  étaient  dange- 
reuses, et  Ton  vit  plusieurs  fois  sur- 
venir des  attaques  de  glaucome  aigu, 
absolument  comme  dans  les  cataractes 
traumatiques. 

C'est  pourquoi  Ton  doit  préférer  à 
ces  procédés  celui  de  Forsterqui  con- 
siste, après  avoir  £ût  Tiridectomie,  ft 
exercer  des  frictions  sur  le  cristallin, 

{tar  l'intermédiaire  de  la  cornée  que 
'on  masse  avec  un  croch et ft  strabisme 
ou  simplement  avec  le  doigt  appuyé 
sur  la  paupière  inférieure. 

La  maturation  n'est  indiquée  que 
lorsque  la  vue  est  assez  absùssée  pour 
empêcher  le  malade  de  vaquer  à  ses 
occupations.  11  faut  aussi  tenir  compte 
des  conditions  sociales  et  ne  pas  pro- 
poser la  maturation  à  des  gens  ri- 
ches qui  peuvent  attendre;  car,  outre 
que  l'opération  peut  échouer,  elle  est 
quelquefois  suivie  d^attaques  d'iritis, 
heureusement  peu  graves. 

L*auteur  fait  suivre  son  judicieux  et 


intéressant  travail  de  13  observations, 
dont  2  personnelles. 

Sur  la  péritonite  aigub  générali- 
sée  COMPUQTTANT    LES    KYSTES    DB 

l'ovaire,   par  le  D'  HuB.  (Th.  de 
Paris,  Delabaye,  1883.) 

Cet  excellent  travail  clinique  a  pour 
base  une  observation  très  intéressante 
recueillie  dans  le  service  de  M.  Til- 
laux,  et  dans  laquelle  il  s'agisssait 
d*une  malade  ayant  été  prisa  de  sym- 
ptômes insidieux  de  péritonite,  à  la 
suite  d*une  ponction.  Pendant  Top^- 
ration  on  trouva  les  lésions  de  la  pé- 
ritonite suraig[ué,  anses  intestinales  a|^ 
glutinées,  et  injectées  en  rouge  vit, 
fausses  membranes  qu*on  dut  enlever 
avec  des  pinces  et  enfin,  épanchement 
considérable  dans  le  |)éritoine.  Les 
symptômes  s'amendèrent  après  Topé- 
ration  et  la  malade  guérit  parfaite- 
ment. 

L*auteur  examine  Tétiologie  de  la 
péritonite  généralisée  compliquant  les 
kystes  ;  il  montre    les  inconvénients 

S  raves  et  les  dangers  considérables 
es  ponctions  ;  il  passe  ensuite  en  re- 
vue les  autres  causes,  ruptures  spon- 
tanées ou  traumatiques,  torsion  du 
pédicule,  suppuration  d^une  loge  kys- 
tique. 

Les  symptômes  offrent  ceci  de  parti- 
culier que  très  souvent  la  péritonite 
est  insiiieuse  ;  elle  ne  débute  pas  k 
grands  fracas  par  une  douleur  brusque 
et  déchirante,  la  malade  se  plaint  seu- 
lement de  douleurs  dans  1  abdomen, 
il  y  a  des  vomissements  et  peu  de 
fièvre. 

L'indication  thérapeutique  formelle, 
c'est  de  supprimer  la  cause  d'inflam- 
mation, c'est-à-dire  d'enlever  le  kyste. 
Sur  les  douze  observations  d'ovario- 
tomie  en  pleine  péritonite,  recueillies 
par  H.  Hue,  la  goérison  est  survenue 
dans  onzecaSfCe  qui  est  fort  intéressant 
et  très    encourageant  pour  l'avenir. 


Lé  rédœteur  en  chêf^  cirant^ 

s.  DUPLAY. 


Pari*.  —  Imp.  A.  Parimt,  A. lUTT,  Sf,fSt,  r.  Madama  «tr.  M.-1«-Priae«.  14 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


DE  L'INFLUENCE  DU  TRAUMATISME 
SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  KYSTES  HYDATIQUES. 

NOUVELLE  OBSERVATION . 

Parle  Dr  kiRMISSON, 

Depuis  quelques  années,  la  question  des  rapports  du  trau- 
matisme avec  le  développement  des  kystes  hydatiques  a  été 
agitée  à  diverses  reprises,  et  un  élève  de  la  Facult<^.  de  Paris, 
M.  le  docteur  ûanlos,  en  a  fait,  en  1879,  le  sujet  de  sa  thèse 
inaugurale. 

Déjà  Davaine  signale,  sans  y  attacher  une  grande  impor- 
tance, beaucoup  de  faits  dans  lesquels  l'apparition  des  hyda- 
tides  a  été  précédée  d'une  contusion,  dune  commotion,  d'un 
effort. 

En  18"8,  M.  Boncour  (I),  dans  sa  thèse  sur  les  kystes  hyda- 
tiques des  membres,  fait  jouer  un  rôle  considérable  au  trauma- 
tisme comme  cause  occasionnelle  du  développement  de  ces 
tumeurs.  Dans  les  dix  observations  que  Tauteur  rapporte  à  la 
suite  de  son  travail,  nous  ne  trouvons  pas  toujours  mentionnée 
l'existence  d'un  traumatisme  antérieur;  parfois  ce  traumatisme 

(1)  Boncour.  Tliésflde  doctorat,  Paris,  1S78. 
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a  été  de  minime  importance,  ou  il  a  précédé  de  si  loin  l'appari- 
tion de  la  tumeur,  que  la  relation  entre  les  deux  faits  est  fort 
douteuse.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  nous 
semble  parfaitement  établie. 

Quant  à  l'explication  qu'en  donne  Tauleur,  elle  est  la  sui- 
vante : 

«  Tout  traumatisme,  dit-il,  peut  produire,  soit  un  épanche- 
ment  sanguin,  soit  une  fracture,  soit  un  léger  mouvement 
fluxionnaire. 

«  Dans  le  cas  d'un  épanchement  sanguin,  les  embryons  du 
taenia,  entraînés  dans  le  torrent  circulatoire,  peuvent  parfaite- 
ment, en  même  temps  que  les  globules  sanguins,  sortir  du 
vaisseau  qui  les  contient  et  s'épancher  au  niveau  du  point  con- 
tus;  et  Tépanchement  sanguin,  qui,  au  moment  de  la  contu- 
sion, ne  forme  qu'une  bosse  sanguine,  est  remplacé  plus  tard 
par  un  kyste  hydatique. 

«  Dans  le  cas  de  fracture,  le  mécanisme  peut  être  le  même  ; 
car  il  n'y  a  pas  de  fracture  sans  épanchement  sanguin. 

€  S'il  s'agit  d'un  mouvement  fluxionnaire,  il  y  a  un  afflux 
plus  considérable  de  sang,  et  l'embryon  de  taenia  a  plus  de 
chance  de  s'arrêter  à  ce  niveau.  » 

Nous  ne  comprenons  guère  comment  l'activité  plus  grande 
de  la  circulation  favorise  l'arrêt  de  l'embryon  du  taenia;  et, 
d'ailleurs,  cette  hypothèse  ne  nous  semble  pas  nécessaire,  car 
il  n'est  guère  de  contusion  un  peu  violente  sans  rupture  de 
quelques  vaisseaux. 

La  thèse  de  M.  Danlos  (1),  avons-nous  dit,  est  consacrée  à 
l'étude  de  Tinfluence  du  traumatisme  sur  le  développement  des 
kystes  hydatiques  en  général.  Des  vingt-quatre  observations 
que  rapporte  l'auteur,  toutes  n'ont  pas  même  valeur.  Il  en  est 
q^i  sont  passibles  des  objections  que  nous  avons  déjà  faites  à 
celles  de  M.  Boncour;  mais  ici  encore  le  plus  grand  nombre 
nous  semblent  de  nature  à  entraîner  la  conviction.  L'auteur  a 
seulement  le  tort  de  vouloir  trop  généraliser  sa  théorie,  en  con- 
sidérant l'usage  du  corset  comme  propre  à  exercer  sur  la 


(1)  Danlos.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1879. 
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•région  hépatique  un  véritable  traumaiisme,  et  à  expliquer 
ainsi  la  fréquence  plus  grande  des  kystes  hydatiques  du  foie 
chez  la  femme.  Il  y  a  là  quelque  exagération.  Quant  à  la  manière 
dont  le  traumatisme  provoquerait  le  développement  de  la  tu- 
meur, M.  Danlos  adopte  les  explications  de  M.  Boncour,  en 
faisant  jouer  à  la  fluxion  traumatique  un  rôle  encore  plus  con- 
sidérable, opinion  qui,  nous  l'avons  dit,  nous  semble  difficile  â 
interpréter. 

L'année  même  de  la  thèse  de  M.  Danlos,  1879,  Tauleur  d'un 
travail  sur  l'ouverture  des  kystes  hydatiques  du  foie,  dans  la 
plèvre  et  dans  lea  bronches,  M.  Duvernoy  (1),  s'occupe  aussi 
des  relations  du  traumatisme  avec  cette  variété  de  tumeurs.  Il 
n'en  fournit  aucun  exemple  nouveau;  mais  si  nous  mention- 
nons ici  son  travail,  c'est  parce  qu'il  s'efforce  d'adapter  au  dé- 
veloppement des  kystes  hydatiques  du  foie  les  notions  fournies 
par  les  recherches  de  M.  Terrillon  (2)  sur  les  contusions  de  cet 
organe.  M.  Duvernoy  rappelle  que,  d'après  M.  Terrillon,  les 
lésions  habituelles  de  la  contusion  du  foie  consistent  en  scis- 
sures allongées,  peu  profondes,  intéressant  le  plus  souvent  la 
capsule  et  une  partie  du  parenchyme  sous-jacent;  que  ces  fis- 
sures sont  souvent  recouvertes  d'un  léger  caillot.  Or,  dit-il, 
«  les  scissures,  les  fentes  remplies  de  sang,  décrites  par  M.  Ter- 
rillon dans  les  contusions  du  foie,  ne  peuvent-elles  pas  être  assi- 
milées aux  épanchements  sanguins  du  tissu  cellulaire  sous- 
CAitané  ou  intra-musculaire?  »  —  L'auteur  va  plus  loin;  il 
cherche  à  établir  une  relation  entre  la  localisation  des  kystes 
hydatiques  et  celle  des  contusions  du  foie;  et  il  conclut,  en 
disant  :  «  Puisque  sur  85  ruptures  du  foie,  Ludwig  Mayer  en 
note  54  dans  le  lobe  droit,  21  à  la  partie  médiane,  et  10  seule- 
ment dans  le  lobe  gauche,  nous  comprendrons  pourquoi  les 
kystes  sont  surtout  fréquents  au  lobe  droit  et  à  la  face  convexe.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation  des  faits,  aux  observa- 
tions de  Boncour  et  de  Danlos,  nous  pouvons  en  ajouter  deux 
autres,  que  nous  avons  recueillies  dans  des  travaux  postérieurs 
aux  leurs. 


(1)  Duveraoy.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1879. 

(2)  Terrillon.  Arch.  de  physiologie.  1875. 
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La  première  est  empruntée  à  la  thèse  de  M.  Martinet  (l). 
Elle  est  relative  à  un  kyste  bydatique,  siégeant  à  la  partit 
interne  et  inférieure  du  bras  droit,  chez  une  femme  qui,  qua* 
torzeans  auparavant,  avait  reçu  un  coup  violent  sur  ce  point.  Son 
mari,  étant  ivre,  l'avait  frappée  avec  un  barreau  de  chaise;  pea 
de  temps  après  (elle  ne  saurait  préciser  davantage),  elle  vit 
apparaître  la  grosseur  en  question.  L'incision  de  cette  tumeur 
donna  issue  à  un  grand  nombre  d'hydatides. 

La  seconde  observation  est  relatée  dans  la  thèse  de  M.  Bo- 
brie  (2).  Il  8*agit  ici  d*un  homme  de  50  ans,  qui,  trois  ans 
auparavant,  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  partie 
externe  du  mollet  gauche.  11  se  produisit  aussitôt  une  bosse 
sanguine  assez  volumineuse;  après  un  mois  de  repos,  toute 
douleur  avait  disparu;  la  tumeur  avait  diminué,  mais  sans 
8*eiïacer  complètement.  Au  bout  d'un  an,  elle  augmenta  de 
nouveau  ;  elle  fut  incisée  et  livra  passage  à  des  hydatides  en 
grand  nombre. 

Nous  même,  nous  venons  d'observer  à  Thôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  nous  suppléons  en  ce  mo- 
ment, un  kysie  hydatique  du  foie  dont  révolution  se  rattache 
intimement  à  un  traumatisme  éprouvé  par  le  malade.  Au  point 
de  vue  théorique,  aussi  bien  qu'au  point  de  vue  de  la  marche 
clinique  de  Taffection,  cette  observation  nous  parait  digne  d'être 
publiée. 

Observation.  —  Kyste  hydatique  du  foie  apparu  bi^squement  d  la 
juite  d'un  violent  coup  de  pied  de  cheval»  Fonction  aspiratrice,  Ouvertitr» 
du  kyste  dans  Vintestin,  Guérison.  —  Le  27  août  de  celte  année,  le 
nommé  M...,  âgé  de  28  ans,  entre  à  Thôpital  Saint  Louis,  salle  Clo- 
quet,  n«  ô3,porteur  d'une  volumineuse  tumeur  de  la  région  épigastri- 
que.  11  raconte  que,  trois  mois  auparavant, le  25  mai, il  a  reçu  à  Tépi- 
gastre  un  violent  coup  de  pied  de  cheval, qui  Ta  projetée  plus  de  deux 
mètres  de  distance.  Au  moment  do  Taccident,  le  malade  a  perdu  con- 
naissance; puis,  il  a  présenté  des  vomissements  bilieux,   du  ballon- 


(1)  Martinet.  Difficultés   du  diagnostic   des  kystes  faydatiques  externes, 
doct.  Paris.  1880  ;  obs.  I. 

(2)  Bobrie.  L'Islande,  de  sa  pathologie  et,  en  particulier,  des  kystes  hyda- 
t  ques.  Thèse  doct.,  Paris,  1881  ;  obs.  IV. 
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sèment  du  ventre,  de  la  fiôvre.  Il  a  d'abord  été  trailé  chez  lui,  où  on 
lui  a  fait  une  application  de  sangsues  ;  puis,  au  bout  de  deux  jours, 
il  a  été  transporté  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Labbé, 
alors  suppléé  par  M;  le  D'  Bouilly.  Dès  ce  moment  (le  malade  est 
très  affirmatif  sur  ce  point),  la  tumeur  du  creux  épigastrique  existait, 
bien  qu^avant  Taccident  il  n'en  eût  jamais  trouvé  la  moindre  trace, 
bien  que  sa  santé  jusqu'alors  n'eût  jamais  rien  laissé  à  désirer.  Pen- 
dant son  séjour  à  Beaujon,  la  fièvre  fut  très  vive  dans  les  premiers 
jours;  le  thermomètre  atteignit,  nous  dit-il,  jusqu'à  41«.  De  plus,  la 
tomeur  présenta  des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution; 
c'est  ainsi  que  le  matin  à  jeun  et  dans  la  position  horizontale,  elle 
s'effaçait  presque  complètement,  pour  reparaître  dès  que  le  malade 
prenait  la  position  verticale,  et  surtout  dès  qu'il  ingérait  des  aliments. 
11  n'y  eut  du  reste  aucun  autre  symptôme  important  à  noter,  ni  hé- 
moptysie, ni  hématémèse;  pas  de  sang  dans  les  urines  ou  dans  les 
garde-robes  et,  quand  le  malade  quitta  Beaujon  pour  aller  à  Vincen- 
iies,  le  10  août,  la  tumeur  avait  sensiblement  le  même  volume  qu*à 
son  entrée. 

Trois  jours  après  son  arrivée  à  Thospicc  de  Yincennes,  le  malade 
présenta  des  douleurs  vives  dans  la  région  épigastrique,  de  l'anorexie, 
des  vomissements,  et  il  fut  obligé  de  prendre  le  lit.  Se  trouvant 
eneore  très  souffrant  à  sa  sortie  de  Yincennes,  il  vint  de  nouveau 
demander  son  entrée  à  l'hôpital,  et  fut  admis  à  Saint-Louis,  le 
27  août. 

A  ce  moment,  la  tumeur  occupe  la  région  épigastrique,  de  l'appen- 
dice xypholde  à  l'ombilic,  du  rebord  des  fausses  côtes  d'un  côté  à 
celui  du  côté  opposé.  La  matité  est  absolue  sur  toute  son  étendue. 
Elle  offre  à  la  main  une  sensation  de  battements,  mais  sans  aucun 
mouvement  d'expansion.  La  peau,  à  son  niveau,  est  tout  à  fait  nor- 
male, sans  chaleur,  ni  rougeur;  elle  a  conservé  toute  sa  mobilité.  La 
consistance  de  la  tumeur  est  inégale;  en  général,  ferme  et  résistante; 
sa  partie  gauche,  plus  molle,  est  très  douloureuse  à  la  pression.  Les 
douleurs  sont  surtout  très  vives  après  l'ingesticut  des  aliments. Quand 
OD  fait  asseoir  le  malade,  on  voit  les  deux  muscles  grands  droits  de 
rabdomen  former,  par  leur  contraction,  deux  cordes  tendues  au  de- 
^Dt  de  la  tumeur. 

Le  29  août,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives  à  la  partie  infè- 
rieure  de  la  région  dorsale  gauche;  à  ce  niveau,  il  y  a  de  la  subma- 
tité  et  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire.  Six  ventouses  sca- 
rifiées sont  appliquées  sur  le  point  douloureux.  Les  urines  examinées 
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k  ce  moment,  ne  présentent  rien  de  particulier;  elles  ne  renferment 
ni  sucre,  ni  albumine. 

Le  l«^  septembre,  la  consistance  de  la  tumeur  s'est  modiGée  ;  elle 
est  manifestement  moins  dure;  son  volume  semble  avoir  un  peu  aug- 
menté. 

Le  4  septembre,  Faugmentation  de  volume  de  la  tumeur  n'est  plus 
douteuse;  elle  devient  de  plus  en  plus  molle,  sans  fluctuation  ;  les 
douleurs  à  la  pression  ont  augmenté,  il  y  a  de  la  chaleur  au  môme 
niveau.  Les  troubles  respiratoires  persistent;  on  trouve  toujours,  à 
Texamen  du  thorax,  les  signes  que  nous  avons  déjà  notés,  obscuiitë 
de  la  respiration  et  submaiité  à  la  base  du  poumon  gauche.  Un  vési- 
catoire  est  appliqué  en  ce  point. 

Enfin,  le  11  septembre,  il  est  devenu  très  évident  que  la  tumeur  a 
beaucoup  augmenté  de  volume  ;  elle  est  en  môme  temps  beaucoup 
plus  douloureuse,  et  la  gône  de  la  respiration  augmente  de  jour  en 
jour.  En  présence  de  ces  symptômes,  je  pratique,  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  tumeur,  une  ponction  aspiratrice,  qui  donne  issue  à 
un  litre  et  demi  d*un  liquide  clair  comme  de  Teau  de  roche,  présen- 
tant tous  les  caractères  extérieurs  du  liquide  des  kystes  hydatiques. 

La  ponction  fut  suivie  de  raffaissement  complet  de  la  tumeur  et 
d*une  amélioration  notable  de  tous  les  symptômes  présentés  par  le 
malade.  Mais  ce  résultat  ne  fut  pas  durable,  et,  dès  le  18  septembre^ 
le  kyste  avait  de  nouveau  augmenté  de  volume,  sans  toutefois  reve- 
nir à  ses  dimensions  premières. 

Le  23  septembre,  au  matin,  j'appris  qu*un  changement  subit  s'était 
manifesté  dans  son  état.  Pendant  la  nuit,  il  avait  été  pris  de  vio^ 
lanles  coliques,  et  après  une  selle  diarrhéique,  la  tumeur  s'était  com-^ 
plètement  affaissée.  Pendant  les  jours  suivants,  il  n'y  eut  pas  d'au- 
tres évacuations  diarrhéiques,  et  la  tumeur  ne  reparut  pas.  Elle  s*é« 
tait  donc  vidée  dans  Tintestin. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  du  malade  s'améliora  rapidement,  et 
le  30  septembre  il  quitta  l'hôpital.  Nous  l'avons  revu  le  6  octobre;  il 
resta  définitivement  guéri. 

Comme  nous  Tavons  déjà  dit,  cette  observation  nous  semble 
intéressante  à  plus  d'un  titre.  Tout  d'abord  la  marche  clinique 
de  Taffection  est  bien  digne  d'attention.  Certes,  à  première  vue, 
tous  les  symptômes  étaient  en  faveur  d'un  kyste  hydatique  du 
foie.  Tumeur  épîgaslrique,  élargissement  de  la  base  du  thorax, 
retentissement  inflammatoire  du  côté  de  la  plèvre,  voire  même 
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une  légère  teinte  subie térique  des  conjonctives,  ce  sont  bien  là 
les  phénomènes  habituels  des  kystes  hépatiques.  Mais,  d'autre 
part,  les  renseignements  donnés  par  le  malade  s'accordaient 
difficilement  avec  un  pareil  diagnostic.  Pour  lui,  tout  remontait 
à  son  traumatisme;  jusque-là  sa  santé  avait  été  parfaite;  il  ne 
s'était  aperçu  d'aucune  augmentation  de  volume  de  l'épigastre. 
Dès  son  entrée  à  Beaujon,  deux  jours  après  l'accident,  la  tu- 
meur s'était  manifestée,  et  depuis  lors  elle  n'avait  pas  aug- 
menté de  volume.  Il  ajoutait  même  que,  primitivement  molle, 
la  grosseur  était  devenue  plus  dure  ultérieurement.  C'étaient 
là  autant  de  circonstances  qui  pouvaient  faire  penser  à  un 
épanchement  sanguin  d'origine  traumatique.  Ainsi  donc,  la 
marche  particulière  de  l'affection,  dans  ce  cas,  était  dénature 
à  obscurcir  le  diagnostic. 

Un  autre  point  intéressant,  c'est  l'ouverture  du  kyste  dans 
l'intestin.  Tout  d'abord  on  peut  trouver  singulier  que  ce  soit 
après  la  ponction,  c'est-à-dire  dans  un  moment  où  la  poche 
était  beaucoup  moins  remplie  qu'avant  cette  opération,  que  la 
rupture  est  survenue.  L'interprétation  du  fait  ne  nous  parait 
cependant  pas  difficile.  Il  convientde  remarquer,  en  effet,  que  ce 
n'est  point  par  rupture,  mais  par  ulcération  que  l'ouverture  de 
la  poche  a  eu  lieu.  Des  adhérences  s'étaient  préalablement  éta- 
blies entre  le  kyste  et  l'intestin  (le  côlon  transverse  sans  doute), 
et  grâce  à  elles,  l'effusion  du  liquide  dans  le  péritoine  a  été 
empêchée.  Or,  après  la  ponction,  une  inflammation  assez  vive 
s'était  emparée  de  la  poche  ;  deux  jours  après  l'opération,  la 
température  s'élevait  à  38<»,9,  et  la  fièvre  persista  pendant 
quatre  jours.  C'est  évidemment  au  processus  fébrile  qu'est  dû 
le  travail  ulcératif  qui  a  eu  pour  conséquence  heureuse  l'évacua- 
tion du  liquide  dans  l'intestin. 

Si  les  particularités  cliniques  de  ce  fait  sont  pour  nous  in- 
structives, au  point  de  vue  théorique  il  ne  nous  semble  pas 
moins  digne  d'intérêt.  C'est  une  démonstration  évidente  de  l'in- 
fluence du  traumatisme  sur  l'évolution  des  kystes  hydatiques 
en  général,  et  sur  ceux  du  foie  en  particulier.  Telle  a  été  la  ra- 
pidité d'apparition  de  la  tumeur,  en  ce  cas,  que  nous  ne  pou- 
vons guère  penser  que  le  traumatisme  ait  eu  ici  pour  effet 
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d'amener  la  formation  du  kyste;  celui-ci  préexistait  bien  cer- 
tainement, et  la  violente  contusion  de  Tépigaslre  a  imprimé  à 
son  développement  un  coup  de  fouet.  En  effet,  dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  citées  précédemment,  rapparition 
de  la  tumeur  ne  suivait  que  d*assez  loin  le  traumatisme  ;  dans 
ces  cas,  le  kyste  avait  dû  se  former  lentement  à  la  suite  du 
traumatisme.  Chez  notre  malade,  il  en  était  tout  autrement. 
Nous  arrivons  donc  à  la  conclusion  suivante,  qui  n'a  rien  pour 
nous  que  de  très  naturel,  savoir  que  le  traumatisme  peut  agir 
dans  l'évolution  des  kystes  hydatiques  de  deux  manières,  soit 
pour  faire  éclore  la  tumeur,  soit  pour  imprimer  à  une  poche 
préexistante  un  rapide  développement. 

Disons,  en  terminant,  que  ce  fait  clinique  nous  a  permis  de 
reprendre  une  expérience  que  nous  avions  déjà  faite  au  sujet 
du  liquide  des  kystes  hydatiques,  et  dont  nous  avons  donné  le 
résultat  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  Tannée  dernière  (1). 
Grâce  à  Tobligeance  de  M.  Pinet,  nous  avons  pu,  dans  le  labo- 
ratoire de  M.  Yulpiân,  injecter  dans  la  veine  saphène  d'un 
chien  5  centimètres  cubes  de  ce  liquide.  Nous  avions  eu  soin  de 
le  filtrer  préalablement,  et  de  nous  assurer  qu'il  était  parfaite- 
ment neutre.  L'animal  n'a  présenté  aucune  manifestation  mor- 
bide, soit  immédiatement  après  l'injection,  soit  dans  les  jours 
qui  ont  suivi.  Cette  expérience,  comme  celles  que  nous  avions 
publiées  précédemment,  est  donc  restée  entièrement  négative. 
Il  en  faut  conclure  que  le  liquide  des  kystes  hydatiques  ne  pos- 
sède pas  par  lui-même  les  propriétés  septiques  qu'on  lui  avait 
attribuées  jusqu'ici.  Il  est  probable  qu'il  ne  les  acquiert  que 
dans  des  circonstances  particulières,  qui  restent  à  déterminer. 

(1)  Gaz.  hebd.,  188?,  p.  819. 
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LA  KÉRATITE  INTERSTITIELLE  ET  LA  SYPHILIS 

HÉRÉDITAIRE. 

Par  ie  D»*  Henri  PARINAUD. 

L'origine hérédo-syphili tique  delà  kératite  interstitielle,  atl- 
mise  par  Hutchinson,  a  été  sérieusement  contestée,  surtout  en 
France,  par  plusieurs  médecins  et  ophthalmologistes  autori- 
sés, qui  ne  voient  dans  cette  lésion  que  le  produit  banal  d'une 
déchéance  organique,  à  laquelle  la  scrofule  et  les  états  cachec- 
tiques de  causes  diverses  ont  autant  de  partquelasyphilis.Une 
discussion  qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  à  Toccasion 
d'une  communication  de  M.  le  professeur  Panas  (15  et  22  no- 
vembre 1871),  a  sans  doute  beaucoup  contribué  à  établir  cette 
opinion  parmi  nous.  Tous  les  membres  qui  y  prirent  part  se 
prononcèrent  avec  Panas  contre  la  doctrine  du  médecin  an- 
glais, à  l'exception  de  Demarquay  et  Giraud-Teulon. 

Au  moment  où  cette  importante  question  de  la  syphilis  héré- 
ditaire prend  un  intérêt  nouveau,  parles  travaux  de  Parrot, 
Lannelongue,  Fournier,  qui  tendent  à  en  élargir  singulière- 
ment le  domaine,  il  ne  sera  pas  inutile  de  chercher  à  préciser 
la  signification  de  cette  kératite  et  la  nature  des  rapports  qui 
peuvent  la  rattacher  à  la  syphilis. 

La  syphilis  héréditaire  n'a  pas  de  lésions  pathognomoniques, 
de  marque  absolument  certaine.  M.  le  professeur  Fournier  le 
déclare  formellement  (1).  Il  sera  donc  toujours  difficile  d'établir 
d'une  manière  positive  l'origine  d'une  syphilis  héréditaire  tar- 
dive dans  chaque  fait  considéré  individuellement.  Si  d'ailleurs 
on  ne  veut  admettre  systématiquement  la  spécificité  que  dans 
les  seuls  cas  où  la  maladie  aura  été  dûment  démontrée  chez  les 
parents,  il  est  certain  que  Ton  aura  autant,  sinon  plus  de  faits 
négatifs  que  d'observations  probantes.  Faut-il  s'étonner  que 
Ton  ne  trouve  pas  toujours  les  traces  de  l'infection  chez  des 


(1)  Fournier.  Syphilis  héréditaire  tardive.  Leçons  cliniques  recueillies  pur 
le  Dr  Barthélémy,  1883. 
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enfants  qui  sont  frappés  à  l*âge  de  10, 15  et  même  20  ans,  alors 
qu'un  sentiment  de  honte  bien  naturel  arrête  les  aveux  des 
parents,  en  supposant  qu'ils  aient  reconnu  la  maladie  dont  ils 
ont  été  atteints,  qu*ils  ne  soient  pas  morts  ou  absents  ? 

Mais  si  la  syphilis  n'a  pas  de  signe  certain,  irrécusable,  elle 
se  caractérise  par  un  ensemble  de  traits  qui  se  retrouvenf  fré- 
quemment associés,  de  manière  à  constituer  un  type  que  l'on 
reconnaît  immédiatement  quand  on  Ta  vu  un  certain  nombre 
de  fois.  On  arrive  ainsi  à  préciser  la  signification  de  chaque 
symptôme  en  particulier.  C'est  ce  que  nous  devons  faire  pour  la 
kératite  interstitielle,  qui  est  peut-être  chez  les  enfants  et  les 
adolescents  le  stigmate  le  plus  certain  de  la  syphilis  hérédi^ 
taire,  bien  que  d'autres  influences  puissent  la.  produire,  et  que, 
vraisemblablement,  elle  ne  soit  pas  une  lésion  spécifique. 

Les  lésions,  traces  de  lésions,  troubles  de  développement 
imputables  à  la  syphilis  héréditaire  sont  nombreux,  mais  ils 
ont  une  valeur  différente  et  ne  sont  pas  d'une  constatation  éga- 
lement facile.  Au  premier  rang  des  manifestations  tardives 
de  la  maladie  figurent  la  kératite  interstitielle  et  les  altérations 
dentaires.  Si  Ton  y  joint  les  résultats  des  grossesses  delà  mère, 
où  la  syphilis  s'accuse  par  les  fausses  couches,  et  la  grande 
mortalité  des  enfants  en  bas  âge,  on  aura  une  triade  de  preu- 
ves qui  établiront  l'origine  des  accidents  bien  plus  sûre- 
ment que  les  aveux  des  parents,  souvent  confus  et  incomplets. 
Des  faits  dont  la  signification  est  établie  valent  mieux  qu*une 
enquête  rétrospective,  toujours  délicate.  La  syphilis  reconnue 
des  pai^ents  ne  constitue  d*ailleurs  qu'une  présomption,  si  elle 
n'est  pas  appuyée  par  des  preuves  de  transmission  héréditaire. 

(Jn  ne  saurait  nier  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la 
kératite  interstitielle  s'observe  chez  des  enfants  dont  les  parents 
ont  eu  la  syphilis.  Nous  verrons  même  que  la  conception  des 
enfants  qui  en  sont  atteints  correspond  à  une  période  particu* 
lière  de  la  syphilis  des  parents,  ce  qui  en  précise  singulière* 
ment  la  signification.  La  kératite  interstitielle  constitue  donc, 
à  elle  seule,  une  probabilité  assez  grande  de  lexistence  de  la 
maladie  chez  les  ascendants. 

Le  môme  raisonnement  s'applique  aux  altérations  dentaires. 
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Les  observations  abondent  où  elles  coïiK^ident  avec  la  syphilis 
des  parents,  mais  toutes  n*ont  pas  la  même  signification.  Il  y 
a  deux  espèces  de  dents  particulièrement  caractéristiques. 
C'est  d'abord  la  dent  dite  de  Hutchinson,  essentiellement 
constituée  par  Téchancrure^  en  coup  d'ongle,  du  bord  libre 
des  incisives  médianes  supérieures,  et,  comme  caractères  se- 
condaires, par  leur  petit  volume,  leur  striation,  les  érosions 
en  cupule,  la  coloration  jaunâtre. 

L'autre  type  s'observe  sur  les  molaires,  les  premières  par- 
ticulièrement. Il  est  caractérisé  par  Tabsence  ou  le  dévelop- 
pement incomplet  de  la  couche  d'émail  de  la  surface  tritu- 
rante; rivoire,  mis  à  nu,  déborde  parfois  l'enveloppe  d'émail, 
avec  des  inégalités  qui  tendent  à  disparaître  par  l'usure. 
L'altération  est  souvent  moins  profonde  sans  cesser  d'être 
aussi  caractéristique.  La  couronne,  recouverte  de  sa  couche 
d'émail,  présente  près  de  son  bord  libre  un  sillon  qui  circon- 
scrit une  partie  rétrécie,  saillante  et  irrégulière  donnant,  comme 
dans  le  premier  cas,  l'apparence  de  deux  dents  enchâssées 
l'une  dans  l'autre. 

Ce  sont  ces  deux  formes  de  dents  que  nous  désignerons  dans 
le  tableau  qui  va  suivre  de  la  qualification  de  çaracUrisiiques^ 
pour  les  distinguer  des  autres  altérations, telles  que  les  érosions 
transversales,  qui  sont  beaucoup  moins  significatives. 

Gomme  la  kératite,  les  dents  typiques  constituent  une  grande 
probabilité  en  faveur  de  la  syphilis.  Lorsque  ces  deux  symptô- 
mes coexistent,  les  probabilités  deviennent  nécessairement 
plus  grandes. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  la  valeur  des  fausses  cou- 
ches de  la  mère  et  la  grande  mortalité  des  enfants  dans  les 
premiers  mois  (1). Si  cette  nouvellepreuve  vient  s'ajouter  auxdeux 
autres,  il  est  évident  que  l'on  pourra  conclure  à  l'existence  de 
la  syphilis  chez  les  parents, avec  très  peu  de  chances  d'erreur. 

J'ai  recherché  la  coïncidence  de  ces  trois  faits  chez  les  ma- 
lades atteints  de  kératite  interstitielle  qui  se  sont  présentés  à 


(1)  Voyez  sur  cette  question  le  mémoire  récent  de  Barthélémy  publié  dans 
ces  archives.  Pronostic  général  de  la  syphilis.  Août,  1883. 
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mon. dispensaire  depuis  trois  ans.  Les  observations  où  j'ai  pi 
obtenir  des  renseignements  suffisamment  complets  sont  ai 
nombre  de  32,  parmi  lesquelles  je  ne  fais  figurer  que  les  sujet 
âgés  de  moins  de  20  ans.  Chez  Tadulte,  la  kératite  interstitiell 
reconnaît  des  influences  plus  complexes.  Celle  de  la  syphil 
héréditaire  tend  à  disparaître,  pour  faire  place  à  la  syph:L 
acquise,  au  rhumatisme,  etc. 

C'est  donc  sur  ces  trois  chefs,  kératite  interstitielle,  altéra 
tiens  dentaires,  fausses  couches  de  la  mère  ou   mortalité  ch 
frères  et  sœurs  en  bas-âge,  que  repose  la  statistique   suivani- 
Il  va  sans  dire  que  chez  plusieurs  malades  il  y  avait  d'auU:: 
preuves  de  syphilis  héréditaire,   telles  que  des  cicatriceâ 
la  peau  et  des  muqueuses,  un  aspect  particulier  de  la  fa: 
des  tuméfactions  osseuses,    des   troubles    auriculaires,  et: 
mais  l'interprétation  de  ces  lésions  est  toujours  délicate.  0 
une   statistique  n'est  instructive  que  si  elle  repose  sur  c 
faits  simples,  évidents;  aussi  n'ai-je  pas  fait  entrer  en  I.; 
de  compte  tous  les  caractères  que  j'ai  observés,   au  ris. 
de  dépouiller  certaines  observations  d'une  grande  partie  de 
intérêt. 

Lorsque  la  triade  des  symptômes  était  complète,  je  me  s 
peu  préoccupé  d'obtenir  des  aveux  des  parents.  Par  cor. 
lorsqu'un  ou  deux  éléments  faisaient  défaut,  j'ai  recherche 
antécédents  avec  un  soin  particulier. 

Hulchinson  a  insisté  sur  la  coexistence  chez  les  syphiliti  ; 
héréditaires,  des  trois  symptômes  suivants  :  kératite  inlc  ^ 
tielle,  altérations  dentaires,  troubles  auriculaires.  C'est  ci 
l'on  appelle  la  triade  de  Hutchinson,  Les  troubles  auricui:' 
n'ont  pas  l'importance  des  deux  autres  symptômes  dans  le 
gnostic  rétrospectif  de  la  syphilis.  La  surdité  vraiment  cr 
téristique  est  rare.  11  y  a  pour  nous  tout  avantage  à  rem^l 
<;e  terme  de  la  triade  par  les  résultats  des  grossesses  de  la  n. 
qui,  envisagés  dans  leurs  rapports  avec  la  kératite  int'^'^ 
tielle,  fournissent  des  données  intéressantes  sur  l'hérédité  s^ 
litique. 


MALADES    ATTEINTS 
dd 

kératite  interstitielle. 


LÉSIONS  DENTAIRES. 


Observation  I. 

Mlle  Marc...,   i3  ans 
et  demi. 


Obs.  II. 

Mlle  KessI...,  16  ans. 


Obs.  III. 

Mlle  Touch...,  12  ans 
et  demi. 


Incisives  caractéristi- 
ques. 


GROSSESSES  DE  LA  MÈRE. 


7  grossesses,  4  enfants  viv. 
l'«,  g»,    3«,    une    fau8"ïe 

couche  et  2  enfants  morls 

avant  le  3«  niois. 
4«.  La  tnaiade, 
5«,  6«,7«.  Enfants  vivants. 


Incisives  et    molaires 
caractéristiques . 


Obs.  IV» 

MlleCalm...,  13  ans 
st  demi. 


Ces.  V. 

Mile  Cantar...,    12 
ans. 


Obs.  VI. 

Mlle  Sto...,  19  ans. 


Incisives,  caractéristi* 
ques. 


Premières  molaires 
(en  voie  d*évolution) 
caractéristiques. 


Incisives^  et  molaires 
caractéristiques. 


Dents  caractéristiques 


7  grossesses,  2 enfants  viv. 

l'«,  2«,  3«,  4«.  Fausse.1 
couches  ou  enf.  morts 
entre  le  2«  et  le  3*  mois. 

5*.  Zm  malade, 

6«.  Enfant  mort  en  has- 
âge. 

7".  Vivant, âgé  de  10  ans. 


12  grossesses,  la  malade 
seule  sur  viv. 

l",  2«.  3«,  4«,  5«.  Fausses 
couches. 

6*.  La  mal€tde. 

7*.  Fausse  couche. 

8«,  ô-,  10«,  ll«.  12«.  Enf. 
à  terme^  morts  en  bas- 
âge. 


4  grossesses,  2  enfants  viv. 
4r«.  Enfant  vivant  âgé  de 
7  ans. 

2*.  Fausse  couche. 
3«.  Xa  malade. 
4«.  Enfant  mort  à  19  j . 


6  grossesseSi»  2  enfants  viv. 

l'e.  Sœur  a.?ée  de  30  ans 
qui  fournit  les  renseigne- 
ments. 

2«,  3*,  4*.  Fausses  cou- 
ches probables. 

5*.  Entant  mort  â  1  mois. 

6^.  La  malade. 


7  grossesses,  2  enfants  viv. 
!••,  2«,   3%  4».   3  fausses 

couches  et  1  enfant  mort 

à  3  mois. 
5* .  La  malade. 
6".  Enfant  vivant  âgé  de 

17  ans. 
7*.  Mort  â  3  ans  (ménin- 

gite>. 


BBEI 
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de 
kératite  inlerstitielle. 


Obs.  vit. 

Mlle  Larg...,  lOans. 


LÉSIONS  IKBNTAIRBS.    '  GROSSESSES  DE  LA  MÈRE. 


Obs.  \'in. 

M.  Sad1...,18ftn8- 


Obs.  IX. 

M.  Pinai...>  9  ans. 


Premières  molaires 
caractéristiques.Les 
incisives  ne  sont 
pas  encore  sorties 
hémiplégie  congé- 
nitale, arrêt  de  aé- 
veloppement). 


11  grossesses,  6  enfants  vît. 
1».  Enfant  mort  à  13  m. 
2*.  Vivant,  kgé  de  13  ans. 
3%  4*.  Fausses  couches. 
5*.  La  malade. 
6«,  7«,8%9».  Enfants  viv. 
Ï0«.  Fausse  couche. 
11^.  Grossesse  actuelle  de 
7  mois. 


Incisives  et   molaires 
caractéristiques . 


Incisives  caractéristi- 
ques. 


10   grossesses,   le   malade 
seul  survivant. 

ire,    2»,  3%    4«,  5%  6%   7e, 

8*.  Fausses  couches  ou 

enlants   morts   en    bas- 

àge. 
9®.  Le  malade. 
10«.  Enfant  né   à  terme, 

mort  à  3  mois. 


Obs.  X. 

Mlle  Simo...,16ans. 


Obs.  XI. 

Mlle  Dem . . .,  19  ans. 


Incisives    caractéristi- 
ques. 


Incisives  et  molaires 
caractéristiques. 


7  grossesses,  2  enfants  viv . 

l'o.  Fausse  couche. 

2«.  Enfant  mort  &  7  m. 
(coryza  chronique) . 

S^.  Le  m,alade, 

4o.(Enfant  vivant. 

5^.  Mort  à  5  mois. 

6«.  Mort  &  1  an. 
7«.  Mort  à  17  jours  (bec- 
de-lièvre)L 


6  grossesses,  2  enfants  viv. 
V^^,  La  malade, 
2®,  3®,  4«.  5®.  Nés  à  terme 
morts  en  bas-âge. 
6«.  Vivant,  âgé  de  7  ans. 


8  grossesses . 

La  malade  qui  fournit  les 
renseignements  est  la 
seule  survivante,  issue 
de  la  3®  grossesse.  Elle 
sait  que  sa  mère  a  fait 
plusieurs  fausses  couches 
et  que  tous  les  autres 
enfants  sont  morts  dans 
les  premiers  mois  qui 
ontisuivi  la  naissance. 


MALADES  ATTEINTS 

de 
kératite  interstitielle. 


LÉSIONS  DENTAIRES. 


OBS.  XII. 

Mlle  Meness..,i6  ans. 


Obs.  XIII. 

M.  Mazer...,  9  ans. 


Incisives    et  molaires 
caractéristiques. 


Incisives  (en  voie  d'é- 
volntion)  caractéris- 
tiques. 


Obs.  XIV. 

Mlle  Bobill...,  7  ans 
et  demi. 


Obs.  XV. 

Mlle  Loz...,  9  ans. 


Obs.  XVI. 

Mlle  Sin. . .,  12  ans. 


Obs.  XVII. 

M.  Din...,  5  ans  et 

demi. 
La  mère  a  été  soignée 

pour  la  syphilis. 


Incisives  (en  voie  d'é- 
volution) caractéris- 
tiques. 


Molaires  caractéristi- 
ques. 


Incisives  naines  et 
pointues.  Molaires 
très  irrégulièrement 
développées. 


Dents  de  première 
dentition.  Pas  a'al- 
térations . 


grossesses  de  la  mère 


6  grossesses,  2  enfants  viv. 
{re^  ge.  Fausses  couches. 
S*.  Enfant  mort  à  2  mois. 
4^.  La  malade, 
b^.  Mort  à  6  semaines  (af- 
fection du  foie). 
6e.  Vivant,  âgé  de  13  ans. 


5  grossesses,   le     malade 
seul  survivant. 
I^*.  Le  malade, 
2e,  3».  Fausses  couches. 
4«.  Mort  &  17  mois. 
5e.  Fausse  couche. 


6  grossesses,  4  enfants  viv. 

1^,  2e.  Enfants  vivants. 
Cliiq  aus  sans  grossesses 

3e.  Enfant  mort  à  4  mois, 
soigné  pour  la  syphilis. 

4e.  Fausse  couche* 

5e.  Enfant  vivant.  Coxal- 
gie. 

6*.  La  malade. 


8  grossesses*  5   eni.    viv. 
L*enfant  né  avant  la  ma- 
lade est  mort  à  6  semai- 
nes avec  une  éruption  à 
la  pean. 


8  grossesses,  la  malade 
seule  survivante. 

lre^2e,  3e,  4e,  5«.  Fausses 
couches. 

7e.  La  malade. 

8e.  Enfant  sourd  et  aveu- 
gle, mort  à  13  mois. 


2  grossesses,  1  enfant  viv. 

l'e.  Accouchement  à  7  m. 

enfant  mort  &  17  jours. 

2e.   Le  malade  18   mois 

après. 


I^BS 
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de 
kératite  interstitielle. 


Obs.XVIII. 

Mlle  Qerom...,  8  ans. 

Le   père   et  la  mère 

ont  eu  la  syphilis. 


LÉSIONS  dentaires. 


Dents  de  première 
dentition.  Pas  d*aU 
térations. 


Obs.  XIX. 

M*  Bomb...,  8  ans. 

La  mère  a  eu  des  ac- 
cidents syphiliti- 
ques pendantqu*elle 
nourrissait  le  ma- 
lade qui,  lui-même, 
a  eu  à  rage  de  8 
mois  une  éruption 
de  la  peau  traitée 
pendant  cinq  à  six 
mois. 


Dents  de  première 
dentition,  sauf  les 
premières  molaires 
qui  ne  présentent 
pas  d'altérations. 


grossesses  de  la  mârb  . 


4  grossesses,  2  enf.  viv. 
l**.   Né  pendant   que   la 

mère  était  soignée  pour 

la  syphilis,  mort  à  18  m. 

de  syphilis  infantile. 
2*.  îa  malade,  née  deux 

ans  après, pas  de  syphilis 

infantile. 

3e.  Fausse  couche. 
4«.  Enfant  vivant  Agé  de 

20  mois. 


2  grossesses,  2  enf.  viv. 
(i^.  Le  malade. 
2^.  3  ans  et  demi  après. 
Enfant   vivant     ilige   de 
5  ans. 


Obs.  XX. 

Mile  Hor...,  17  ans. 

Le  père  a  été  soigné 
pour  la  syphilis  à 
l'hôpital  St-Louis, 
avant  la  naissance 
de  Tenfant. 


Incisives  jaunâtres,  é- 
chancrures  transver- 
sales. 


Or.s.  XXI. 

Mlle  Touc...,  18  ans. 

Le  père  a  été  soigné 
pour  la  syphilis  il 
y  a  très  longtemps. 


8  grossesses.  6  d'un  pre- 
mier mari  oui  est  le 
père  de  la  malade. 

l'«,  2«,  S®,  4^.  Avant  la 
maladie  du  père. 

5*.  Mort  à  2  mois  et  demi 
de  syphilis  intantile. 

Qp.  La  malade  2  ans  et 
demi  après.  Pas  de  sy- 
philis infantile. 

v,  8«.  D'un  second  mari. 
Enfants  à  terme  morts 
pendant  l'accouchement. 


Pas  d'altérations  den- 
taires. 


6  grossesses.  2  enf.  viv. 

lr«.  Mort  à  6  semaines. 

2«.  Mort  à  2  ans  et  demi. 

S^.  Vivant.  Tuméfactions 
osseuses  des  poignets  et 
des  jambes  traitées  com- 
me syphilitiques. 

4«.  Mort  à  2  mois. 

5«.  La  malaife.  Pas  de  sy- 
philis infantile. 

6^.  Mort  à  2  ans. 


MALADES  ATTEINTS 

de 
kératite  interstitielle. 


LÉSIONS  DENTAIRES. 


. 


Obs  .  XXII. 

M  Alphonse  Lot.*., 
12  ans. 

Iritis  chronique,  cho- 
roïdite,  kératite  in- 
terstitielle  légère. 

Le  pèf#  a  été  soigné 
pour  la  syphilis 
avant  la  naissance 
de  l'enfant. 


Pas  d'altérations  den- 
I    taires. 


GROSSESSES  DE  LA  MÈRE. 


5  grossesses,  4  enfants  viv. 
1'®.  Le  malade. 
2e  Le  malade  ci-dessous. 
30.  Vivant,  âré  de  7  ans. 
4«.Mortà  2  ans. 
5«.  Vivant. 


Obs.  XXIII. 

M.  Lot...  (Alfred), 
19  ans,  frère  du 
précédent. 


Pas  d'altérations  den- 
taires. 


Obs.  XXIV. 

M.  Bar...,  16  ans. 


Dents  caractéristique.^ 


Id. 


4  grossesses,  4  enf. 
I  1".  La  malade . 
2*,  3«,  4«.  Enfant svivants 


Obs.  XXV. 

Mlle  Sim..«,  6  ans* 


Dents    de      première 
dentition.  Pas  d'al 
ti'^n. 


Obs.  XXVL 

Mlle  Prov...,  13  ans 
et  demi . 


I Incisives    et  molaires 
caractéristiques,  j 


5  grossesses,  4  enf.  viv. 
l'«  Fausse  couche. 
2e.  La  malade. 
3«,  4s  5«.  Enfants  viv. 


Obs.  XXVII. 

Mlle  Far^.,.,l7  ans 
et  demi. 


4  grossesses,  3  enf.  viv. 
1",  2«.  Enfants  vivants. 
3^.  La  malaiie.  5   ans  et 

demi  après  la   dernière 

grossesse. 
4«.  Enfant  mort  à  3  ans. 

(Affection  cérébrale.) 


Pas  d'altérations  den-l6  grossesses,  2  enf  viv. 
taires.  l'«.  Enfant  mort  à  18  m. 

2^.  Lm  malade, 
3«.  Mort  à  2  mois. 
4«.  Vivant  âgé  de  13  ans. 
5«.  Mort  à  13  jours. 
60.  Mort  pendant  l'accou- 
chement. 


T.  152. 
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QBOSSESSES  DE  LA  MÈRE. 

këratite  iaterstitielle. 

Obs.  XXVIII. 

Pas  d'altérations  den- 

8 grossesses,  5  enf .  viv. 

taires. 

1".  Enfant  mort  à  18  m. 

MUe  Ble...,   12  ans 

avec  des  écorohures  &  la 

et  demi. 

peau. 
2«.  Fausse  couche. 
3«.  Le  malade» 
4«,  5».  Enfants  vivants. 
6«.  Mort  a  14  mois. 
7«,  S».  Vivants. 

Obs.  XXIX. 

Pas  d^altérationa  den- 

6 grossesses,  2  enf.  viv. 

taires. 

Ire.  la  malade. 

Mlle  Dizen. .  .,^9  ^^^' 

2:  Mort  à  2  ans. 
3*.  Mort  à  18  mois. 
4«.  Vivant  Agé  de  12  ans. 
5.«  Mort  a  2  ans. 
6«.  Mort  à  15  jours. 

Obs.  XXX. 

Incisives  caractéristi- 
ques. 

6  grossesses,  2  enfants  viv. 

MUe Sami „.,16  ans. 

Obs.  XXXT. 

Pas  d'altérations  den- 

3 grossesses,  2  enfants  viv. 

taires. 

l"^».  Fausse  couche  à  7  m. 

Mlle  Rossi . . . ,  9  ans 

2«.  La  malade. 

et  demi. 

3«.  Enfant  vivant  âgé  de 

3  ans. 

Obs.  XXXII. 

Pas  de  dents. 

3  grossesses,  2  enfants  viv. 
Ire.  Enfant  vivant   &gé  de 

Mlle  Duc...,  10  j. 

2  ans  et  demi. 

Kératite  interstitielle 

2^.  Fausse  couche  à  3  m. 

développée  pendant 

3^.  La  malade. 

la    vie    intra-uté- 

rine. Au  quinzième 

jour   éruption    pa- 

pulo-vésiculeuse  de 
la  peau  rapidement 

modifiée  par  le  trai- 

tement <«péciflque. 

{à)  Sur  32  observations  dont  se  compose  cette  statistique, 
dans  23  (les  premières  dans  le  tableau)  la  syphilis  des  parents 
est  établie  soit  par  leurs  aveux,  soit  par  la  coexistence  des  trois 
faits,  kératite  interstitielle,  altérations  dentaires  »  fausses 
couches  de  la  mère. 
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Dans  les  9  dernières  observations,  l'infection  est  encore  très 
probable,  puisque  dans  7  deux  des  termes  de  la  triade  existent, 
que  dans  1,  il  y  a  eu,  outre  une  fausse  couche  de  la  mère,  une 
éruption  suspecte  rapidement  modifiée  par  le  traitement  spéci- 
fique, et  qu'enfin  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  fait  complètement 
négatif. 

Si  Ton  rapproche  cette  statistique  de  celle  de  Hulchinson, 
des  observations  rapportées  par  Giraud-Teulon  à  la  Société  de 
chirurgie,  de  celles  de  Fournier,  etc.,  Tinfluence  de  la  syphilis 
héréditaire  sur  la  kératite  interstitielle  paraîtra,  je  suppose, 
désormais  indiscutable. 

{à)  32  mères  ont  eu  160  grossesses  dont  75  enfants  seulement 
survivaient  au  moment  de  Tobservation  des  malades  atteints 
de  kératite.  Mais  ces  chiffres,  considérés  en  bloc,  ne  donnent 
pas  une  idée  suffisante  de  la  mortalité  vraiment  effrayante  des 
enfants  dans  certains  cas.  Nous  voyons,  par  exemple,  que  le 
malade  était  le  seul  surmoant  de  douze  grossesses  (obs.  Ili,,  de 
dix  grossesses  (obs.  VIII),  de  huit  grossesses  (obs.  XI  et  XVI ., 
de  cinq  grossesses  (obs.  XIIE),  etc. 

Si  nous  recherchons  la  place  qu'occupe  parmi  les  différ<;ntes 
grossesses  de  la  mère  celle  dont  le  malade  est  issu,  un  tait  im- 
portant se  déprage  de  ces  observations  : 

Les  fausses  ccyuches  et  la  mortalité  des  enfants  en  bas  âge 
existent  surtout  avant  la  naissance  de  Venfant  atteint  de  héra» 
tite  interstitielle,  tandis  que  les  grossesses  ultérieures  ont  géné^ 
ralement  un  résultai  plus  favorable. 

Hutchinson  a  déjà  remarqué  que  Tenfant  atteint  de  kératite 
est  ordinairement  Taîné  des  survivants.  C'est,  sous  une  autre 
forme,  la  constatation  du  même  fait.  Mais  il  n'a  pas  tenu 
compte  des  fausses  couches,  et  il  ajoute  cette  phrase  propre  h 
donner  le  change  sur  la  signification  de  cette  particularité  : 
«  Il  est  facile  de  comprendre,  dit-il,  pourquoi  Taîné  souffre 
plus  souvent  et  plus  fortement  d'une  maladie  dépendant  de  la 
syphilis  des  parents.  Cela  est  conforme  avec  tout  ce  que  nous 
savons  sur  la  transmission  de  la  maladie  (1).  » 


(1)  Hutchinson.  A  clinîcal  memoir  on  certain  diseases  of  tba  eye  and  ear, 
conséquent  on  inherited  syphilis,  p.  121. 
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Tenant  compte  non  seulement  des  enfants  vivants,  mais  de 
toutes  les  grossesses  de  la  mère,  et  comparant  les  résultats  de 
ces  grossesses  avant  et  après  la  naissance  de  Tenfant  atteint  de 
kératite,  nous  voyons,  au  contraire,  que  la  kératite  intersUiielle 
est  la  manifestation  d*tme  syphilis  att^nu^e  des  parents. 

Cette  conclusion  est  encore  légitimée  par  la  circonstance  sui- 
vante :  Un  certain  nombre  d'enfants  atteints  de  kératite  hérédo- 
syphilitique  n'ont  pas  de  syphilis  infantile.  Il  n'est  pas  toujours 
facile  d'être  exactement  renseigné  sur  les  manifestations  syphi- 
litiques de  la  première  enfance,  mais  j'ai  eu  des  détails  positifs 
dans  quelques  cas  où  les  parents,  connaissant  leur  propre  état, 
prévenus  de  la  possibilité  d'accidents  chez  leurs  enfants  et 
instruits  par  le  développement  de  la  maladie  chez  quelques-uns 
d'entre  eux,  m'ont  afBrmé  que  ni  eux,  ni  le  médecin  n'avaient 
rien  observé  qui  ressemblât  à  la  syphilis  infantile  chez  l'en- 
fant atteint  ultérieurement  de  kératite.  Je  crois  donc  à  l'ab- 
sence des  symptômes  secondaires  précoces  qui  caractéri- 
sent la  syphilis  infantile  chez  un  certain  nombre  de  malades, 
mais  je  ne  saurais  dire  dan»  quelle  proportion  ces  symptômes 
font  défaut. 

Mon  maître,  M.  Lannelongue,  a  déjà  établi  que  des  syphi- 
litiques héréditaires  peuvent  présenter  des  symptômes  tertiaires 
sans  avoir  eu  d'accidents  secondaires  (1). 

Fournier  a  observé  des  faits  du  même  genre. 

On  peut  objecter  que  l'enfant  a  eu  les  accidents  secondaires 
pendant  la  vie  intra-utérine.  C'est  une  hypothèse  à  vérifier, 
mais  nous  pouvons  dès  maintenant  constater  qu'elle  manque 
de  vraisemblance.  Le  développement  d'accidents  secondaires 
mtra-utérins  accuse  une  virulence  prononcée  et  une  évolution 
rapide  de  la  maladie,  tandis  que  la  kératite  interstitielle  est,  au 
contraire,  l'expression  d'une  syphilis  atténuée  et  atteste  presque 
toujours  une  évolution  exceptionnellement  lente.  Il  est  d'ailleurs 
certain  qu'une  syphilis  transmise  du  père  à  la  mère  par  la  con* 
ceplion  peut  ne  produire  chez  cette  dernière  que  des  accidents 

(1)  Ln  ne  longue.  Mémoire  sur  la  syphilis  osseuse  congéDitale.  Société  de 
chirurgie,  p.  371,  1881. 
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tertiaires.  Pourquoi  n'en  serait-il  pas  ainsi  chez  Tenfant, 
puisque  le  mode  de  transmission  est  semblable? 
.  Les  accidents  de  la  syphilis  infantile  correspondent  vraisem- 
blablement à  une  période  où  la  maladie  des  parents  est  encore 
contagieuse.  Mais  la  syphilis  ne  cesse  pas  d'être  héréditaire 
quand  elle  cesse  d*être  contagieuse.  Il  arrive  un  moment  où  les 
parents  transmettent  la  maladie  à  leurs  enfants  non  plus  sous 
sa  forme  virulente,  mais  plutôt,  comme  les  diathèses  propre- 
ment dites,  à  Tétat  de  prédisposition  constitutionnelle  qui  peut 
rester  longtemps  latente,  ou  même  ne  pas  se  manifester,  si  cer- 
taines circonstances  n'en  favorisent  le  développement.  C'est 
ainsi  qu'il  faut  envisager  plusieurs  syphilis  héréditaires  tar- 
dives, et  l'objection  que  la  kératite  interstitielle  n'est  pas  de  la 
syphilis  héréditaire,  parce  que  celle-ci  apparaît  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissance,  n'a  pas  sa  raison  d'être. 

(c)  La  kératite  interstitielle  hérédo-syphili tique  s'observe  le 
plus  souvent  entre  7  et  18  ans.  27  cas  de  ceux  que  je  viens  de 
rapporter  appartiennent  à  cette  période.  Je  dois  faire  remar- 
quer que  je  n'ai  pas  compris  dans  la  statistique  les  malades 
âgés  de  plus  de  20  ans  ;  ce  chiffre  n'a  donc  qu'une  valeur  rela- 
tive, mais  il  concorde  avec  d'autres  observations.  Hutchinson 
a  constaté  l'affection  chez  un  malade  âgé  de  26  ans,  jamais 
au-dessous  de  2  ans. 

Le  malade  de  l'observation  XXXII  nous  a  offert  un  exemple 
de  kératite  interstitielle  double  congénitale.  Lorsque  j'ai  vu 
l'enfant,  10  jours  après  la  naissance,  les  deux  cornées  infiltrées 
dans  leur  totalité  sans  vascularisation,  présentaient  l'aspect  du 
verre  dépoli.  L'affection  peut  donc  se  développer  exception- 
nellement pendant  la  vie  intra-utérine. 

J'ai  observé  assez  souvent  la  kératite  interstitielle  après 
20  ans;  j'en  ai  même  eu  cette  année  une  série  exceptionnelle, 
mais  il  m'a  été  généralement  difficile  de  trouver  des  preuves 
suffisantes  d'infection  par  les  parents.  Par  contre,  il  est  incon- 
testable que  certains  cas  de  l'adulte  se  rapportent  à  la  syphilis 
acquise,  d'autres  au  rhumatisme.  Dans  une  thèse  récente, 
M.  Gouzon  a  rapporté  plusieurs  faits  de  ce  genre  recueillis  à 
ma  clinique.  On  ne  peut  nier  cependant  que  la  syphilis  hérédi- 
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taire  prolonge  son  influence  sur  la  cornée  au  delà  de  20  ans,  et 
il  ne  faut  pas  s*étonner  qu'à  une  époque  aussi  éloignée  de  la 
naissance  on  trouve  plus  difficilement  la  preuve  de  Tinfection. 

Une  malade  que  j'ai  soignée  en  1878,  M"*  D...,  âgée  de 
22  ans,  fut  arteinte  d'une  kératite  interstitielle  de  Tœil  droit 
dans  le  cours  d*une  grossesse.  L'accouchement  se  fit  à  terme  ; 
Tenfant  non  seulement  n'eut  pas  de  syphilis  infantile,  mais 
pendant  plus  d'un  an,  où  il  m'a  été  donné  de  Tobserver,  il  a 
joui  d'une  santé  parfaite.  D'un  fait  semblable,  il  ne  faudrait 
pas  conclure,  comme  je  le  fis  alors,  à  Tabsence  d'intluence 
syphilitique.  La  syphilis  acquise  par  hérédité  se  transmet  rare- 
ment à  une  seconde  génération. 

Il  est  d'ailleurs  remarquable  que  cette  malade  portait  des 
traces  non  douteuses  de  Taltération  caractéristique  des  inci- 
sives supérieures. 

(d)  La  prédominance  de  la  kératite  interstitielle  chez  les  filles 
a  frappé  tous  les  observateurs.  Sur  les  32  cas  de  la  statistique 
précédente,  10  seulement  appartiennent  à  des  garçons. 

{e)  Chez  plusieurs  sujets  atteints  de  kératite  interstitielle  sy- 
philitique, d'âge  différent,  l'état  général  ne  laisse  rien  à  dési« 
rer.  Hutchinson  raconte  que  le  plus  bel  enfant  qu'il  ail  vu  pen- 
dant plusieurs  mois  à  la  consultation  de  London  Hospital,  était 
•précisément  un  de  ces  malades.  Le  plus  grand  nombre,  cepen- 
dant, présente  des  traces  de  déchéance  physique  et  intellec- 
tuelle. Ils  sont  mal  développés,  ils  ont  marché  et  parlé  très 
tard,  la  peau  du  visage  est  pâle,  jaunâtre,  rugueuse,  les  joues 
parfois  tombantes,  le  nez  écrasé,  le  front  très  développé,  peut* 
être  par  le  fait  du  rachitisme.  Le  malade  de  l'observation  VII 
présentait  une  hémiplégie  droite  congénitale.  Ces  enfants  sont 
cachectiques,  mais  ils  le  sont  à  leur  façon  et  on  peut,  à  ces 
traits,  les  reconnaître  assez  facilement. 

Les  syphilitiques  héréditaires  atteints  de  kératite  interstiUelle 
ne  sont  certainement  pas  exempts  de  scrofule,  mais,  selon  moi» 
cette  dialhèse  n'a,  sur  le  développement  de  raffection  oculaire» 
qu'une  influence  restreinte,  et  peut-être  n'en  a-t-elle  aucune. 
N'est-il  pas  remarquable  que,  ni  dans  ma  clientèle  privée,  ni  à 
ma  clinique,  il  m'ait  été  possible  de  découvrir,  depuis  que  je 
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m'occupe  de  cette  question,  un  seul  cas  de  kératite  parenchyma- 
teuse  nettement  imputable  à  la  scrofule,  qui,  par  contre,  pro- 
duit si  fréquemment  des  ulcérations  de  la  cornée,  voire  même 
des  infiltrations  interstitielles  purulentes,  qui  n'ont  aucun  rap- 
port avec  la  kératite  interstitielle  proprement  dite? 

Parmi  les  lésions  locales  concomitantes,  les  plus  remarqua- 
bles sont  celles  des  dents^  Hutchinson  croit  que,  chez  tous  les 
malades,  les  incisives  supérieures  de  seconde  dentition  présen- 
tent quelques  modifications  dans  leur  forme,  leur  volume  ou 
leur  couleur.  Ne  tenant  compte  que  des  lésions  les  plus  carac- 
téristiques des  incisives  et  des  molaires  de  seconde  dentition, 
je  les  ai  observées  19  fois  sur  32.  Quatre  des  malades  où  ce 
caractère  faisait  défaut  n'avaient  encore  aucune  dent  per- 
manente. 

Dans  une  proportion  beaucoup  moindre,  on  trouve  chez  les 
mêmes  malades  des  cicatrices  de  l'angle  des  lèvres,  de  la  peau, 
ou  des  muqueuses  que  Ton  peut  rattacher  avec  probabilité  à 
des  syphilides  anciennes,  des  bjperostoses,  des  troubles  auri- 
culaires, etc. 

L'irttis  complique  assez  souvent  la  kératite  interstitielle.il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'en  étonner  si,  cofnme  le  pense  Horner,  réi- 
tération de  la  cornée  a  son  point  de  départ  dans  une  lésion  du 
cercle  ciliaire.  Toutefois,  la  kératite  interstitielle  typique  peut 
très  bien  exister  sans  iritis  appréciable.  Dans  d'autres  cas,riri- 
tis  prédomine  et  se  complique  d'une  infiltration  de  la  cornée 
plus  ou  moins  prononcée.  C'est  dans  ces  conditions  que  Ton 
observe  également  des  choroïdites  avec  trouble  du  corps  vitré, 
semblables  à  celles  que  détermine  si  fréquemment  la  syphilis 
acquise.  La  prédominance  de  l'iritis  et  des  choroïdites  s'observe 
en  général  chez  des  enfants  conçus  à  une  époque  plus  rappro- 
chée des  accidents  primitifs  des  parents.  Le  malade  de  Tobser- 
vation  XXII  a  eu  des  accidents  de  cette  nature.  Son  frère  (ob- 
serv.  XXIII),  né  deux  ans  après,  a  été  atteint  d'une  kératite 
interstitielle  franche,  sans  iritis. 

Des  neuro-rétinites  aboutissant  à  des  lésions  plus  ou  moins 
profondes  des  nerfs  optiques  se  rencontrent  beaucoup  plus  ra- 
rement. J'en  ai  observé  un  cas  (qui  ne  figure  pas  dans  la  sla- 
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tistique)  où  l'infiUration  des  nerfs  optiques  et  de  la  rétine  coïn- 
cidait avec  de  Tirilis  et  une  kératite  interstitielle  en  voie  de 
régression. 

(/)  La  kératite  inlerslitielle  hérédo-syphilitique  est-elle  une 
lésion  spécifique?  11  ne  paraîtra  pas  superflu  de  poser  cette 
question,  si  Ton  se  rappelle  que  M .  Fournier  cherche  en  ce  mo- 
ment à  faire  pénétrer  dans  les  esprits  cette  vérité  que  la  syphi- 
lis ne  produit  pas  que  des  lésions  syphilitiques.  Cela  est  sur- 
tout vrai  pour  la  syphilis  héréditaire,  et  le  doute,  en  ce  qui  con- 
cerne la  kératite  interstitielle,  est  parfaitement  légitime. 

11  faut  considérer  que  cette  kératite  est  la  manifestation  d'une 
syphilis  atténuée  des  parents,  qu'elle  se  montre  quelquefois 
quinze  et  même  vingt  ans  après  la  naissance,  chez  des  enfants 
qui  n'ont  présenté  aucune  autre  manifestation  spécifique, 
qu'elle  accompagne  fréquemment  des  troubles  de  développe- 
ment des  dents,  qui  ont  la  même  origine,  et  qu'il  est  assez  dif- 
ficile de  classer  parmi  les  lésions  spécifiques,  enfin  qu'elle 
peut  être  sous  la  dépendance  d'affections  autres  que  la  syphilis. 

D'autre  part,  la  syphilis  acquise  produit,  quoique  rarement, 
la  kératite  interstitielle.  L'infiltration  présente  bien  quelques 
différences  dans  ces  deux  cas,mais  elles  ne  sont  pas  assez  tran- 
chées pour  que  Ton  puisse  conclure  à  la  nature  différente  de  !a 
lésion. 

On  ne  manquera  pas  d'invoquer  l'efficacité  du  traitement 
spécifique.  Je  reconnais  que  Ton  a  là  une  critérium  d'une 
grande  valeur,  mais  qui  est  loin  d'être  infaillible.  Le  mercure 
et  surtout  l'iodure  de  potassium  sont  d'une  incontestable  uti- 
lité dans  le  traitement  de  la  kératite  interstitielle;  cependant, 
je  resterais  bien  sceptique  si  je  n'avais  pas  d'autres  preuves  de 
l'origine  syphilitique  de  la  maladie.  Il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  cette  affection,  quoique  longue,  a  une  tendance  à  gué- 
rir spontanément,  que  dans  beaucoup  de  cas  on  active  son  évo- 
lution par  un  régime  tonique,  les  douches  de  vapeur  oculaires, 
l'usage  de  l'atropine,  tout  aussi  bien  qu*avec  le  traitement  spé- 
cifique, qui  peut  même  être  nuisible  chez  certains  sujets  très 
débilités.  En  outre,  par  la  médication  anti-syphilitique,  il  est 
bien  rare  d'obtenir  une  modification  rapide  de  l'affection,  comme 
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cela  s*observe  pour  les  lésions  franchement  spéciQques,  telles 
que  riritis,  les  gommes,  etc.  Ajoutons  enfin  que  Tiodure  de 
potassium  jouit  de  la  même  efficacité  pour  des  kératites  inter- 
stitielles qui  ne  sont  certainement  pas  syphilitiques.  Sans 
méconnaître  l'influence  du  traitement  sur  révolution  et  la 
durée  de  la  syphilis,  je  crois  que  le  mercure  et  Tiodure  de 
potassium  sont  moins  des  spécifiques  de  la  maladie  que 
de  certaines  lésions  qu'elle  produit.  Ils  conservent  les  mê- 
mes propriétés  pour  des  lésions  d'une  constitution  anato- 
mique  analogue,  quoique  d'origine  diflféren te;  par  contre,  ils 
sont  impuissants  contre  certains  aboutissants  de  la  syphilis.  La 
pathologie  oculaire,  à  elle  seule,  en  fournit  des  preuves  nom- 
breuses. Il  n'est  pas  très  rare,  par  exemple,  de  voir  une  iritis 
débuter  pendant  que  le  malade  est  encore  sous  l'influence  du 
traitement  spécifique  qui  a  guéri  la  même  affection  dans  l'autre 
œil.  La  kératite  interstitielle  est  au  nombre  des  lésions  qui 
sont  avantageusement  modifiées  parle  mercure  et  surtout  par 
riodure  de  potassium,  quelle  qu'en  soit  l'origine. 


DÉVELOPPEMENT  IRP.ÉGULIER  DES  ARTÈRES,  CAUSE  DE 

DIVERS  ÉTATS    MORBIDES, 

Par  le  D'  NETTER, 
MédaiUe  d'or  des  hôpitaux. 

Les  affections  des  artères  jouent  un  rôle  important  en  pathologie.  Elles 
agissent  moins  directement  que  par  l'intermédiaire  des  organes  aux- 
quels elles  se  rendent.  Les  phénomènes  sont  donc  comparables  quelle 
que  soit  la  nature  même  de  la  lésion.  Il  est  intéressant  de  voir  quelles 
peuvent  être  les  conséquences  des  changements  de  calibre  des  artères 
d'origine  congénitale. 

On  connaît  généralement  les  atrésies  congénitales  de  Tartère  pulmonaire 
et  de  l'aorte.  Atrésie  pulmonaire  cause  de  la  cyanose  (Louis)  prédis- 
pose à  la  tuberculose  (Lebert).  L'atrésie  de  Torigine  de  l'aorte  prédis- 
pose aux  maladies  du  cœur  (Peacok). 

Vue  théorique  des  altérations  que  peut  entraîner  Vétroitesse  congénitale 
des  artères  en  général.  Effets  sur  place  en  aval,  en  amont. 

Les  altérations  congénitales  de  l'aorte  sont  pour  Virchow  la  cause  de  la 
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chlorose.  L*aortA  chlorotique  prédispose  aux  liëmorrhagîes,  à  Tathé- 
rome,  aux  maladies  du  cœur. 

Recherches  de  Beneke.  Sa  méthode. 

Lois  da  développement  normal  des  artères,  du  volume  du  cœur.  Modifica* 
lions  ku  moment  de  la  puberté.  Maladies  du  cœur  au  moment  de  la 
puberté.  Les  maladies  du  cœur  à  cette  époque  peuvent  commencer  à 
droite  ou  à  gauche.  Observations  de  Barlow.  Deux  observations  per- 
sonnelles. 

Artères  plus  étroites  chez  les  sujets  morts  de  fièvre  typhoïde.  L*étroitea8e 
des  artères  implique  une  moindre  résistance  de  l'organisme. 

Dans  un  grand  nombre  de  tuberculoses  pulmonaires  il  y  a  atrésie  congé- 
nitale des  artères  et  surtout  atrophie  congénitale  du  cœur.  Ces  di- 
mensions varient  suivant  la  forme  de  la  tuberculose .  Chez  les  tuber- 
culeux Taorte  est  relativement  plus  étroite  que  Tartère  pulmonaire. 

Dilatation  congénitale  des  gros  troncs  artériels  chez  les  cancéreux.  Fré- 
quence de  Tembonpoint  antérieur,  de  l'athérome,  de  la  lithiase  bi- 
liaire. Rareté  des  affections  pulmonaires. 

Dilatation  de  toutes  les  artères  dans  le  rachitisme*  Les  altérations  os- 
seuses répondent  à  cet  état  des  vaisseaux.  Fréquence  des  maladies  du 
poumon  chez  les  rachi tiques. 

■ 

De  tout  temps,  les  altérations  des  artères  ont  attiré  Talten- 
tien  des  médecins. 

Les  progrès  de  Tanatomie  pathologique  ont  fait  rejeter  Tan- 
géioténite,  substratum  de  la  fièvre  inflammatoire  pour  Frank  et 
Pinel.  Grâce  à  Virchow  surtout,  artérite  et  gangrène  ne  sont 
plus  synonymes,  comme  on  le  voulait  du  temps  de  Dupuytren. 
Mais  les  progrès  de  la  science  ont  rendu  et  au  delà  à  Tartérite 
l'importance  que  semblaient  lui  faire  perdre  ces  élaguages. 

Ainsi,  beaucoup  des  dégénérescences  viscérales  observées 
dans  les  maladies  infectieuses,  une  part  importante  des  lésions 
dues  aux  empoisonnements  sont,  semble- t-il  aujourd'hui,  le  fait 
de  Tartérite  aiguë. 

L'inflammation  chronique  agit  plus  fréquemment  encore. 
Dans  la  syphilis  elle  revêt  des  caractères  spécifiques.  Elle  com- 
manderait aux  localisations  de  l'alcoolisme,  du  saturnisme^  de 
la  goutte.  L'artériosclérose  est  réputée  aujourd'hui  par  nombre 
d'auteurs  le  point  de  départ  du  plus  grand  nombre  des  mala- 
dies chroniques.  Ainsi,  on  en  verrait  découler  l'angine  de  poi- 
trine et  Tataxie  locomotrice,  la  cirrhose  et  la  néphrite  intersti- 
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tielle,  le  ramollissement  cérébral  et  l'ulcère  simple  de  Testomac, 
lesr  maladies  du  cœur,  Therpétisme  et  les  hémophilies. 

L'artérite  est  le  point  de  départ,  mais  les  symptômes  et  les 
lésions  principales  résident  en  dehors  du  vaisseau,  traduisent 
la  souffrance  des  organes  auxquels  il  se  rend.  La  gangrène 
d'une  extrémité  ne  diffère  pas,qu'il  s'agisse  d'une  artérite  chro- 
nique, d'une  compression,  d'une  embolie. 

Nous  voulons  examiner  ici  les  conséquences  que  peuvent  en- 
traîner pareilles  modifications  de  calibre  des  vaisseaux,  d'origine 
congénitale. 

De  telles  anomalies  existent  et  ont  été  signalées  depuis  long- 
temps. Au  chapitre  «  Dilatation  et  rétrécissement  des  vaisseaux  » , 
chaque  article  de  pathologie  ou  de  dictionnaire  rapporte  l'exis- 
tence de  pareilles  lésions  d'origine  congénitale,  mais  le  plus 
souvent  à  titre  de  simple  constatation  anatomique,  sans  se  pré- 
occuper des  conséquences  cliniques  dont  les  lignes  qui  précè- 
dent ont  montré  cependant  l'importance  probable. 

Ces  altérations  peuvent  être  générales  ou  locales.  L'angustie 
limitée  à  tout  ou  partie  d'un  seul  vaisseau  a  déjà  son  histoire, 
et  il  est  même  fort  remarquable  que  son  importance,de  connais- 
sance vulgaire,  n'ait  pas  fait  naître  des  travaux  plus  nombreux 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe. 

II  suffit,  en  effet,  de  citer  le  rétrécissement  congénital  de  l'ar- 
tère pulmonaire  pour  que  l'esprit  se  représente  nombre  de  par- 
ticularités du  plus  grand  intérêt.  Sans  soulever  la  question,  si 
importante  cependant,  de  la  communication  persistante  des 
deux  cœurs,  qui  pour  beaucoup  serait  consécutive,  nous  rappel- 
lerons que  la  seule  gène  de  l'hématose  explique  pour  Louis  la 
coloration  bleuâtre  des  téguments.  Ceci  va  bien  avec  la  faible 
vitalité,  avec  Thypothermie,  signalées  dans  la  cyanose.  De  plus, 
Lebert  a  le  premier  signalé  et  M.  Constantin  Paul  a  confirmé  la 
fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  ces  cas.  Comment 
interpréter  ces  faits?  Le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire 
entrave  les  fonctions  du  poumon.  Il  diminue  la  résistance  de 
cet  organe,  le  rend  plus  apte  à  devenir  tuberculeux.  Le  chan- 
gement du  calibre  crée  la  prédisposition  à  la  tuberculose,  il  est 
cette  prédisposition  elle-même.  Nous  tenons  une  base  anato- 
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mique  tangible  de  cette  prédisposition  qui,  de  même  que  les 
miasmes,  les  agents  morbides,  semblait  devoir  toujours  rester 
inaccessible  aux  recherches  des  biologistes. 

On  a  moins  étudié,  mais  on  connaît  cependant  assez  les  rétré- 
cissements de  l'origine  de  Taorte  de  nature  congénitale.  En 
1853,  Peacock,  un  des  maîtres  anglais  dans  la  pathologie  du 
cœur,  publie  dans  le  journal  d'Edimbourg  un  travail  sous  ce 
titre  :  On  malformation  of  the  aortic  valves  as  a  cause  of  disease 
ofihe  keart.  Il  étudie  ces  lésions  de  Torifice  aortique.  Elles  ne 
sont  pas  le  plus  souvent  causes  directes  de  maladie,  car  il  ne 
tarde  pas  à  se  produire  une  accommodation.  Mais  elles  agissent 
indirectement.  Leur  imperfection  les  expose  à  être  attaquées 
ultérieurement.  Un  organe  mal  conforméprésente  une  moindre 
résistance.  Ses  maladies  sont  plus  sérieuses,  plus  fréquentes. 
C*est  un  chapitre  de  la  grande  Ihéorie  du  locus  minoris  rèsislen^ 
^tee  qu'invoquent  avec  raison  si  souvent  Virchow,  M.  Verneuii 
et  ses  élèves. 

Ainsi,  en  nous  limitantauxgros  troncs  artériels,  en  ne  tenant 
compte  que  de  modifications  grossières  et  des  plus  aisées  à  con- 
stater, nous  savons  déjà  que  des  altérations  vasculaires  congi- 
nitales  sont  causes  de  maladies  et  des  plus  importantes,  mala- 
dies qui  peuvent  se  manifester  au  moment  de  la  naissance  ou 
bien  longtemps  après,  paraissant  alors  de  la  façon  souvent  la 
plus  inopinée. 

La  théorie  et  les  faits  s'accordent  à  faire  ranger  ces  modifi- 
cations sous  trois  groupes  principaux  et  que  voici  : 

1**  Modifications  sur  place.  —  Création  d'un  locus  minoris 
resistentise.  (Cas  de  Peacock.) 

2o  Modifications  en  aval.  —  Nutrition  et  vitalité  affaiblies 
dans  la  partie  irriguée.  Ainsi  atrophie,  afl'aiblissement,  dimi- 
nution des  fonctions. 

3®  Modifications  en  amont.  —  Hypertrophie  du  cœur  (on  le 
constate  dans  beaucoup  des  cas  précités),  production  des 
voies  collatérales,  etc. 

Beneke  et  Virchow  semblent  avoir  presque  seuls  étudié  les 
altérations  congénitales  étendues  cette  fois  à  tout  l'appareil  ar« 
tériel  et  leurs  conséquences. 
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Leurs  travaux,  ceux  de  leurs  élèves  renferment  un  grand 
nombre  d'observations  qu'il  importe  de  multiplier.  Si,  à  pre- 
mière vue,  il  semble  que  ce  soit  une  tâche  difficile,  nous  rappel- 
lerons avec  Beneke  que  c'est  surtout  œuvre  de  patience,  qu'il 
s'agit  principalement  de  mensurations  aisées  et  que  les  vais- 
seaux se  prêtent  parfaitement  à  elles,  étant  composés  d'élé- 
ments de  faible  vitalité  et  par  suite  s'altérant  moins  après  la 
mort. 

Voyons  d'abord  les  travaux  de  Virchow.  Ils  forment  le  sujet 
d'une  conférence  à  la  Société  obstétricale  de  Berlin,  en  1870,  et 
d'une  publication  à  part,  en  1872. 

Les  travaux  ultérieurs  du  maître  et  en  particulier  les  proto- 
coles consignés  dans  les  annales  de  la  Charité  renferment  encore 
nombre  de  faits  ayant  trait  à  ce  sujet  auquel  ce  professeur  pa- 
raît attacher  une  haute  importance. 

Le  mémoire  de  1872  a  été  analysé  en  France  par  Chevalle- 
reau  [France  médicale^  1874),  puis  par  M.  Moriez  dans  sa 
thèse  d'agrégation  sur  la  Chlorose  en  1880.  Nous  croyons  ce- 
pendant utile  d'y  revenir  en  le  serrant  d'un  peu  plus  près,  ces 
auteurs  ayant  négligé  divers  détails  moins  importants  pour  leur 
sujet,  mais  surtout  intéressants  pour  ce  qui  nous  touche. 

Dans  toutes  les  autopsies  de  chlorose  qu'il  a  pu  faire  (8  cas), 
Virchow  a  toujours  trouvé  dans  Taorte  les  modifications  sui- 
vantes : 

V*  Rétrécissement  marqué.  L'aorte  a  même  calibre  que  chez 
un  enfant.  On  ne  peut  introduire  le  petit  doigt,  là  où  norma- 
lement passe  le  pouce. 

2^  Amincissement  des  parois  portant  dans  les  trois  tuniques. 

3®  Anomalies  dans  le  mode  de  naissance  des  collatérales.  Les 
intercostales  sont  groupées  de  la  manière  la  plus  irrégulière,  au 
lieu  de  leur  origine  normalement  symétrique. 

4®  Altérations  des  parois. Présence  d'élevures  réticulées,  sur- 
tout marquées  dans  l'aorte  abdominale. 

Ces  altérations  sont  plus  constantes  que  toutes  autres  dans 
la  chlorose.  Elles  sont  congénitales  (le  fait  même  de  l'ahomalie 
d'origine  des  intercostales  en  est  un  garant  important).  Vir- 
chow serait  disposé  à   admettre  qu'elles  sont  la  lésion  essen- 
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tielle,  indispensable  de  la  chlorose.  Sans  discuter  ce  point,  re- 
gardant comme  possible  Texistence  de  chloroses  diverses  (Be- 
neke  est  de  cet  avis),  voyons  comment  les  phénomènes  ob- 
servés pendant  la  vie  s'accordent  avec  ces  lésions  • 

Les  lésions  existent  avant  la  naissance  et  cependant  la  chlo- 
rose ne  paraît  ordinairement  qu*à  la  puberté.  Avant  la  puberté 
la  chlorose  est  latente,  elle  existe  à  Tétat  virtuel.  Jusqu'à  la  pu- 
berté l'organisme  est  en  équilibre.  Mais  à  ce  moment  la  cana- 
lisation est  insuffisante  pour  fournir  au  surcroît  de  besogne  ; 
la  chlorose  traduit  cette  insuffisance. 

Le  cœur  cherche  à  compenser  (fréquence  des  palpitations^  des 
hypertrophies  cardiaques).  S'il  réussit,au  lieu  de  l'atrophie  des 
organes,  il  peut  y  avoir  état  normal  et  même  hypertrophie. 
Ainsi  s'expliquerait  la  fagon  si  diverse  de  réagir  de  l'appareil 
sexuel. 

Au  lieu  de  l'atrophie  utérine  déjà  signalée  par  Rokitansky, 
on  voit  en  effet  quelquefois  l'hypertrophie. 

L'aménorrhée  n'est  pas  constante  et  nous  devons  surtout  à 
Trousseau  la  connaissance  d'une  chlorose  ménorrhagique. 

L'altération  du  sang  qui  est  l'origine  même  de  la  chlorose 
pour  la  plupart  serait,  pour  Virchow,  consécutive  à  l'altération 
des  organes  de  l'hématopoïèse* 

Si  la  chlorose  a  pour  point  de  départ  pareilles  altérations  vaa- 
culaires,  on  s'explique  sa  résistance  à  la  médication  ferrugi- 
neuse, si  efficace  dans  certains  cas,  si  inutile  dans  d'autres. 

Mais  l'altération  congénitale  des  artères  n'explique  pas  seu- 
lement les  symptômes  de  la  chlorose.  Elle  est  la  cause  d'acci- 
dents et  de  complications  qu'étudie  aussi  notre  auteur. 

Ainsi,  très  souvent  il  y  a  une  dégénération  graisseuse  de  la 
surface  de  la  tunique  interne.  Ce  n'est  pas  l'athérome  vrai;  c'est 
une  sorte  de  dépôt  de  graisse  sur  la  face  interne  du  vaisseau. 

Plus  rare,mais  plus  importante,  la  transformation  graisseuse 
de  la  tunique  moyenne  résulte  aussi  de  cette  atrophie  vascu- 
laire.  Elle  peut  entraîner  l'anévrysme  disséquant,  des  hémor- 
rhagies. 

Dans  les  aortes  chlorotiques  ces  dégénérations  graisseuses 
se  voient  dès  l'âge  de  16  à  20  ans. 
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Enfin  Tendocardite  et  les  affections  valvulaires  du  cœur  sont 
encore  pour  Virchow  une  conséquence  éloignée  de  l'atrésie  aor- 
tique,  l'excès  de  travail  du  ventricule  gauche  unissant  par  dé- 
terminer des  lésions  analogues  à  celles  qu'entraînent  les  trau- 
matismes. 

A  l'appui  de  cette  dernière  interprétation,  Virchow  cite  les 
faits  suivants. 

En  1867,  il  trouve  7  fois  chez  des  hommes  des  aortes  répon- 
dant au  type  chlorotique.  U  y  avait  5  fois  endocardite,  1  hyper- 
trophie du  cœur,  1  myocardite  traumatique,  1  hémophilie. 

En  1868,  il  relève  5  fois  cette  altération  chez  des  nuUipares. 
3  fois  il  y  avait  endocardite,  l  hypertrophie  et  dilatation  du 
cœur. 

Chez  les  puerpérales,  il  a  trouvé  nombre  de  fois  cette  altéra- 
tion deTaorte  dans  les  cas  d'endocardite. 

L'endocardite  puerpérale  est,  du  reste,  presque  toujours 
entée  sur  une  maladie  du  cœur  ancienne,  comme  Ta  observé 
Kiwisch  et  comme  Virchow  lui-même  l'enseigne  depuis  1856, 
Le  professeur  Beneke  d.e  Marburg  a,  lui  aussi,  étudié  avec 
soin  les  altérations  des  artères  de  nature  congénitale  et  les 
troubles  de  la  santé  qui  peuvent  en  découler. 

Ses  premières  recherches  remontent  à  1867  et  sont  exposées 
dans  le  Jahrbuch  fiir  Kinderheilkunde  de  1871,  puis  dans  les 
thèses  de  ses  élèves  Ruckert,ï870,  Kimpen,  1874.  Nous  n'avons 
pu  consulter  de  Benecke  que  le  travail  plus  récent  et  beaucoup 
plus  complet  de  1878. 

Beneke,  sur  un  grand  nombre  de  cadavres  de  tous  les  âges 
(près  de  700),  mesure  le  volume  des  organes,  le  périmètre  des 
principales  artères. 

Pour  toutes  ces  données,  il  établit  le  taux  moyen  et  arrive 
ainsi^  pour  chaque  âge,  à  établir  le  quotient  du  volume  d'un 
organe,  du  calibre  d'un  vaisseau,  par  rapport  à  une  longueur 
de  1  mètre. 

Ces  chiffres  varient  suivant  l'âge,  et  ici  déjà  nous  pouvons 
faire  des  observations  intéressantes.  Voyons,  en  effet,  ce  que 
devient  le  volume  du  cœur,  le  calibre  des  artères. 
Les  artères  suivent  assez  régulièrement  le  développement  du 
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corps.  Chez  Tadulte,  leur  calibre  est  trois  fois  aussi  gros  que 
chez  Tenfant  qui  vient  de  naître.  Donc,  chez  celui-ci,  elles  sont 
relativement  plus  larges.  Beneke  dit  que,  chez  lui,  le  systèaie 
artériel  est  dans  la  condition  que  déterminerait  une  section  des 
vaso-constricteurs.  On  sait  que,  dans  ces  cas,  la  nutrition  des 
organes  est  favorisée. 

Le  cœur  ne  se  comporte  pas  d'une  façon  auôsi  régulière.  Pen- 
dant les  premiers  mois,  il  croit  rapidement.  De  I  à5  ans  il  ga- 
gne, chaque  année,  -j-  ou  -j  ;  de  5  à  7,-^  à  y;  de   7  à  14,  de 

Chez  Tadulte,  il  e3t  12  fois  plus  volumineux  que  chez  le  nou- 
veau-né. Si  nous  comparons  cette  proportion  avec  ce  que  nous 
avons  vu  des  artères,  nous  en  concluons  que  la  tâche  demandée 
au  cœur  est  plus  pénible  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte.  Pour 
parer  à  cet  inconvénient,  les  contractions  sont  plus  fréquentes. 

L'accroissement  du  cœur,  qui  s'est  ralenti  de  5  à  14  ans,  re- 
prend au  moment  de  la  puberté.  Celle-ci  se  fait  lentement  ;  en 
(rois  ans,  le  cœur  gagne,  chaque  année,  de  j^  à  75;  en   deux 

ans,  de  "5"  à  7  par  an  ;  en  une  année,  les  y 

Ainsi,  au  moment  de  la  puberté,  des  modifications  impor- 
tantes surviennent  dans  le  cœur.  Ces  modifications,  dit  Beneke, 
devraient  être  étudiées  avec  autant  d'attention  au  moins  que 
celles  qui  peuvent  se  passer  dans  la  colonne  vertébrale,  dans  le 
poumon. 

Cliniquement,  elles  peuvent  se  traduire  par  des  palpitations, 
de  la  dyspnée,  les  phénomènes  asystoliques  les  plus  divers. 

Corrigan  signalait  déjà  les  fausses  maladies  du  cœur  des 
adolescents. 

■  Barlow,  en  1841»  1842, 1847,  donne  des  observations  de  vraies 
maladies  du  cœur  qu'il  rapporte  à  un  trouble  du  développement 
et  qui,  dans  quelques  cas,  entraînèrent  la  mort. 

De  pareilles  observations  nous  paraissent  avoir  été  assez  ra- 
rement signalées.  Elles  sont  cependant,  croyons-nous,  assez 
fréquentes,  et  nous  avons  eu  nous-mème  l'occasion  d*en  suivre 
au  moins  deux. 

La  première  fois,  en  1882,  il  s'agit  d'un  jeune  homme  de 
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1 7  ans  n'ayant  jamais  eu  ni  rhumatisme  ni  scarlatine,  arrivant 
avec  une  arhylhmie  cardiaque  extrême,  une  hyperthrophie,  et 
qui  mourut  le  troisième  jour,  ayant  présenté  une  hémiplégie 
gauche  et  la  respiration  de  Cheyne-Stokes.  L'aulopsie,  que 
nous  avons  rapportée  dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomi* 
que,  ne  montra  qu'une  hypertrophie  considérable  du  cœur  sans 
trace  d'endocardite.  Nous  regrettons  fort  de  ne  pas  avoir  songé 
à  examiner  l'appareil  artériel  de  ce  malade  qui  nous  aurait 
peut-être  présenté  le  type  chlorotique.  Mais  l'interrogatoire  le 
plus  minutieux  de  ses  parents  tend  à  faire  admettre  qu'il  n'y 
avait  eu  aucune  affection  cardiaque  avant  les  derniers  temps. 

Celte  année  même,  dans  le  service  de  M.  Brouardel,  nous 
avons  observé  un  sujet  de  20  ans  n'ayant  eu  nou  plus  ni  rhu- 
matisme, ni  chorée,  ni  scarlatine,  ayant,  dans  toute  l'enfance, 
partagé  aisément  les  jeux  de  ses  amis  et  qui,  à  l'âge  de  15  ans, 
fut  pris  de  palpitations  au  moindre  effort  ou  dès  qu'il  chantait. 

Chez  ce  malade,  le  cœur  est  très  volumineux,  la  poitrine  plus 
étroite  ;  la  puberté  n'est  pas  encore  tout  à  fait  achevée.  Chez 
lui  nous  avons  noté  à  la  base  un  souffle  diastolique  qui,  après 
quelques  jours,  n'était  plus  perceptible.  Le  tracé  sphygmogra- 
phique  a  montré  les  caractères  d'une  insuffisance  aortique. 

Dans  nos  deux  observations,  il  s'agit  de  troubles  cardiaques 
liés  à  la  puberté.  Les  troubles  portent  sur  le  cœur  gauche  et 
peuvent  tenir  à  un  trouble  dans  l'appareil  aortique  ou  dans  le 
développement  du  cœur. 

Dans  les  cas  de  Barlow,  c'est  le  cœur  qui  est  le  premier  at^ 
teint.  Les  symptômes  sont  tout  à  (ait  ceux  de  l'asystolie.  L*au« 
teur  anglais  admet  aussi  qu'il  y  a  trouble  de  développement, 
mais  la  filiation  est  plus  complexe.  La  petite  circulation  ici  est  la 
première  gênée.  Les  poumons  ne  peuvent  recevoir  tout  le  sang 
que  les  veines  ont  rapporté  au  cœur  droit.  Par  suite,  celui-ci 
se  dilate.  L'incapacité  pulmonaire  est  elle-même  liée  à  l'étroi- 
tesse  de  la  poitrine,  et  le  point  de  départ  du  tout  est  l'atrésisde 
la  trachée.  Virchow  compare  l'aorte  d'un  chlorotique  à  celle 
d'un  enfant.  Les  trachées  des  enfants  de  15  ans  de  Barlow 
étaient  aussi  étroites,  dit  cet  auteur,  que  celles  ,d'un  enfant  de 


5  ans. 


T.  15-^.  35 
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^  Ainr  .  arrêt  de  développement  ,de  l'appareil  [respiratoire 
serait  cause  de  maladie  du  cœur  droit,  comme  le  trouble  du 
développement  du  cœur  ou  des  artères  pour  le  ventricule 
gauche. 

Mais  laissons  maintenant  les  maladies  du  cœur  liées  à  la 
puberté  et  revenons  au  travail  de  Beneke. 

Cet  auteur  a  trouvé  les  artères  plus  étroites  chez  les  sujets 
morts  de  fièvre  typhoïde.  Laissons  parler  les  chiffres.  Il  a  fait 
27  autopsies,  8  à  Nancy  pendant  la  guerre,  les  autres  à  Vienne. 
22  fois  les  artères  étaient  rétrécies.  Il  y  eut  donc  cinq  excep- 
tions seulement,  et  encore  elles  confirment  la  règle.  Trois  fois 
en  effet  sur  ces  5  cas  la  fièvre  typhoïde  affectait  un  sujet  débi- 
lité par  une  maladie  antérieure;  deux  fois  les  altéralions  intes- 
tinales témoignaient  d*une  virulence  anormale  de  l'infection. 
Et  dans  les  22  cas  où  les  artères  étaient  ainsi  étroites,  le  cœur 
cependant  était  normal,  la  santé  apparente  antérieure  bonne 
somme  le  témoignait  sur  le  cadavre  l'état  des  muscles,  du 
pannicule  adipeux,  etc.  L'alrésie  artérielle  n'est  pas  cause  di- 
recte, ni  même  prédisposante  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est 
seulement  cause  de  moindre  résistance.  Et  ne  croyez  pas  qu'il 
y  ail  là  pur  hasard.  A  la  même  époque  le  calibre  artériel  est, 
au  ccmtraire,  normal  chez  des  sujets  morts  à  la  suite  de  trau- 
matismes,  de  dysenterie,  etc. 

L'angustie  artérielle  congénitale  est  très  fréquente  pour 
Beneke  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Mais,  dans  cette  ma- 
ladie, le  développement  imparfait  du  cœur  est  plus  fréquent 
encore.  L'angustie  existait  dans  -^  des  cas.  L'atrophie  du 
cœur  est  rapportée  par  beaucoup  de  médecins  à  raffaiblisse- 
ment  qu'entraîne  la  tuberculose.  Beneke  le  conteste.  On  note, 
en  effet,  le  plus  souvent  l'intégrité  absolue  dos  fibres  muscu- 
laires. Et  l'atrophie  du  cœur  des  tuberculeux  est  bien  plus 
marquée  que  celle  qu'on  observe  dans  le  cancer  et  dans  des 
états  cachectiques  plus  accusés.  Dans  les  cas  de  phthisie 
fibreuse,  dans  certaines  tuberculoses  acquises  surtout,  l'état  du 
cœur  et  des  artères  est  différent.  La  forme,  Tépoque  d'appari* 
tion  ont  une  influence  certaine.  Beneke  a  comparé  les  di- 
mensions de  Torigine  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire. 
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Chez  les  tuberculeux,  l'artère  pulmonaire  est  plus  I&^t>^  que 
Taorte.  C'est  le  contraire  dans  le  cancer.  Beneke  admet  que  ce 
calibre,  relativement  plus  considérable  de  l'artère  pulmonaire, 
prédispose  aux  affeclions  du  poumon  qui  est  parcouru  par  plus 
de  sang.  On  remarquera  que  cette  doctrine  est  en  opposition 
avec  celle  de  Lebert  qui  admet,  au  contraire,  que  Tanémie  favo- 
rise la  tuberculose  dans  les  cas  de  rétrécissement  congénital 
de  Tartère  pulmonaire.  Mais  Beneke  admet  qu'il  y  a  des  condi  tiens 
diverses  prédisposant  à  la  tuberculose.  Peut-être  y  a-t-il  lieu  do 
distinguer  entre  les  formes  anatomiques. 

Une  des  observations  de  Beneke  qui,  au  premier  abord,  pa- 
raît bien  surprenante  est  celle  qui  a  trait  au  cancer.  Mais,  lais- 
sons d'abord  parler  sa  statistique. 

Il  a  mesuré  60  fois  les  vaisseaux  de  cancéreux,  toujours  les 
artères  étaient  dilatées  et  la  dilatation  porte  sur  les  plus  gros 
troncs. 

Sur  47  cas,  Taorte  à  son  origine  était  plus  large  que  Tartèrc 
pulmonaire,  38  fois,  quelquefois  jusqu'à  -j-  en  plus. 

13  cas  à  Vienne 11 

21  à  Marburg 17 

13  (auciens,  thèse  Kimpen) 10 

Celte  dilatation  congénitale  des  vaisseaux  serait  pour  Beneke 
1  élément  principal  de  la  prédisposition  au  cancer  (prédispo- 
sition qui  est  admise  par  presque  tous  :  le  tiers  des  cancers  est 

héréditaire). 

La  dilatation  vasculaire  amène  une  tension  moyenne  plus 
faible  (facilité  plus  grande  des  dépôts  graisseux).  Le  cancéreux 
a  souvent  joui  auparavant  d'une  parfaite  santé,  souvent  il  a  été 
obèse.  Le  cœur  chez  lui  est  normal  ou  plus  volumineux.  Beneke 
ne  Ta  trouvé  atrophié  que  dans  les  cas  de  cancer  du  pylore  avec 

marasme. 

On  a  noté  fréquemment  chez  les  cancéreux  Talhérome  de 
Taorte,  la  lithiase  biliaire.  Le  tissu  cancéreux  est  riche  encho- 
lesiérine  (^Beneke). 

L'artère  pulmonaire  n'est  pas  dilatée  comme  Taorte.  Notre 
auteur  admet  que  cette  particularité  explique  la  rareté  de  la 
tuberculose  et  des  maladies  du  poumon  chez  les  cancéreux. 
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La  dilatation  des  vaisseaux  et  non  plus  seulement  des  gros 
troncs,  mais  de  tout  Tarbre  artériel,  existe  encore  dans  une 
autre  maladie  bien  différente  du  cancer,  le  rachitis.  Cette  dila- 
tation donne,  pour  Beneke,  la  clef  de  divers  phénomènes  et  en 
particulier  des  modifications  au  niveau  des  os.  Ceux-ci,  dont 
les  vaisseaux  sont  distendus,  présentent  en  effet  tous  les  attri« 
buts  d'une  nutrition  exagérée  au  début.  Le  travail  d'accroisse- 
ment se  fait  avec  une  intensité  plus  grande,  mais  désordonnée. 
Le  sang  ne  se  renouvelle  pas  assez,  ses  qualités  sont  impar- 
faites. De  là  le  ramollissement.  Si  les  qualités  du  sang  sont 
modifiées  d'une  façon  suffisante,  le  rachitisme  peut  guérir,  et 
dans  ces  cas  une  hyperostose  survient  là  où  Tos  eût  été  ramolli. 

Mais  comment  les  conditions  des  vaisseaux  peuvent-elles  être 
les  mêmes  dans  le  cancer  et  dans  le  rachitis  ?  Le  rachitique  ne 
devient  pas  cancéreux!  Le  rachitique  meurt  souvent  jeune, 
alors  que  le  cancer  ne  parait  qu'à  un  âge  avancé.  II  meurt  ordi- 
nairement par  le  poumon  dont  les  vaisseaux  participent  à  la 
dilatation  générale,  l'artère  est  môme  relativement  plus  large 
que  l'aorte. 

Ici  s  arrête  ce  qui  dans  l'œuvre  de  Beneke  a  trait  à  l'in- 
fluence des  altérations  congénitales  des  artères.  Dans  ses  der- 
niers ouvrages  (1881)  il  n'a  pas  changé  d'opinion  et  amasse 
toujours  de  nouveaux  matériaux. 

Nous  n'oserions  affirmer  qu'aucune  de  ses  assertions  n'est 
exagérée.  Peut-être  les  faits  sont-ils  trop  conformes  à  la  théorie? 
Mais  on  ne  peut  contester  qu'il  s'agisse  de  travaux  conscien- 
cieux. Tout  porte  à  croire  que  la  voie  dans  laquelle  il  s'est  en- 
gagé mènera  à  d'importantes  découvertes.  Il  nous  a  paru  utile 
de  communiquer  à  nos  compatriotes  ce  qui  a  été  fait  dans  ce 
sens. 
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LES  PLEURÉSIES  PULSATILES  (EMPYÈME  PULSATILB). 

Par  le  docteur  J.  COMBY, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Â  Toccasioa  d'un  fait  curieux  recueilli  dans  le  â6rvy:e  de 
notre  maître  M.  Proust,  nous  avions  cru  pouvoir  donner,  il  y  a 
deux  ans,  les  principaux  traits  de  Vempyènie pulsatile  {!).  Cette 
observation  isolée,  mais  complète,  nous  avait  fourni  une  base 
assez  solide  pour  le  but  que  nous  poursuivions.  Les  exemples 
de  cette  affection,  peu  connue  en  France,  étaient  assez  rares  et 
péchaient  par  la  pauvreté  des  renseignements  anatomiques  et 
cliniques.  Une  étude  minutieuse  des  symptômes  et  des  lésions 
d'un  seul  cas  pouvait  être  plus  décisive  pour  la  pathogénie  qu6 
la  lecture  de  plusieurs  observations  tronquées  et  disparates. 
Nous  avons  la  satisfaction  d'apporter  aujourd'hui  trois  nou- 
veaux faits  à  l'appui  des  conclusions  de  notre  premier  travail. 
Grâce  à  la  bienveillance  de  MM.  Siredey,  Proust,  Duguet,  mé- 
decins  de   l'hôpital   Lariboisière ,   nous   avons  pu   observer 
simultanément  trois  malades  atteints  d'empyème  pulsattle  ;  nous 
prions  ces  maîtres  éminents  de  recevoir  ici  l'expression  de  notre 
gratitude.  Saisissant  avec  empressement  l'occasion  qui  nous 
était  offerte,  nous  avons  repris  la  question  dans  tous  ses  dé- 
tails, et  nous  avons  cherché  à  recueillir  des  renseignements 
bibliographiques  aussi  étendus  et  aussi  exacts  que  possible. 
Grâce  à  ces  recherches,  plusieurs  citations  de  seconde  main 
ont  été  rectifiées  ;  plusieurs  faits,  qui  nous  avaient  échappé,  ont 
clé  retrouvés.  Fort  de  ces  documents  et  des  quatre  cas  dont 
nous  avons  été  témoin,  nous  pensons  que  le  moment  est  venu 
d'esquisser  une  monographie  des  pleurésies  pulsatiles. 

DEFINITION   ET   DIVISION. 

Certaines  pleurésies  chroniques,  très  rares  il  est  vrai,  pré- 
sentent des  battements  perceptibles  à  la  vue  et  au  palper,  simu- 

(1)  De  l'empyème  pulsatile.  Thèse  de  Paris,  30  déc-mbre  188], 
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lant  plus  ou  moins  ranévrysme  de  Taortë.  Tantôt  ces  batte- 
ments, ces  pulsations  synchrones  à  celles  du  cœur  occupent 
une  large  surface;  tantôt  ils  affectent  seulement  les  points  où 
Vépanchement  a  soulevé  la  paroi  Ihoracique  (empyème  de  néces^ 
site).  Quelquefois  même,  quand  le  liquide  a  fusé  au  loin  (région 
lombaire),  les  pulsations  accompagnent  ces  collections  secon- 
daires. Toutes  les  pleurésies  pulsatiles,  comme  on  la  verra  à  la 
lecture  des  observations,  sont  des  pleurésies  très  ancietfnesy  très 
abondante$f  purulentes  et  situées  à  gauche.  Quelquefois  avant  Tin  - 
tervention,  toujours  après  la  fonction,  Tépancbement  se  com- 
plique de  pneumothorax.  Tels  sont  les  empyèmes  ou  pleurésies 
fulsatiles  dont  nous  avons  pu  réunir  vingt-sept  obseryations 
authentiques. 

Certaines  collections  purulentes  extra-pleurales  peuvent,  par 
leurs  rapports  avec  la  région  précordiale,  présenter  des  pulsa- 
tions. Nous  n'aurons  pas  à  les  décrire,  mais  nous  devrons 
cependant  en  tenir  compte  pour  le   diagnostic   différentiel. 
Quant  à  la  distinction  que  nous  avions  cru  devoir  établir  entre 
les  empyèmes  avec  ou  sans  tumeur  extérieure,  elle  ne  mérite 
pas  d'élre  conservée.  En  effet,  la  tumeur  ou  Tabcès  circonscrit 
pulsatile  greffé  sur  la  collection  pleurale  n'est  qu'une  phase  de 
développement  de  la  pleurésie.  C*est  Yempyème  de  nécessité  des 
anciens,  indice  de  l'ancienneté  de  la  collection,  de  la  tension  inlra- 
pleurale,  et  de  Taffaiblissementdes  muscles  intercostaux.  Môme 
quand  ces  abcès  pulsatiles  siègent  dans  la  région  lombaire,  les 
signes  antérieurs  et  actuels  de  pleurésie  gauche  ne  permettent 
pas  de  douter  de  leur  origine. 

CHAPITRE  I. 

HISTORIQUE  ET   RÉSUME  DES  OBSERVATIONS  ANCIENNES. 

Dès  la  fin  du  xvi«  siècle,  Guillaume  de  Baillou,  doyen  de  la 
Faculté  de  Paris,  donne,  dans  ses  Éphémérides^  une  observa- 
tion qu'on  peut  rapporter  à  Yempyème  pulsatile  (1)  : 


«a 


(1)  Epjdémiorum  et  ephem«ridum  libri  duo.   Paris,  1640.  tiTpidémies  tt 
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ObsbbvatiomI.  -*  La  fille  du  vénérable  Colette  souffrit d*une  fluxion 
sur  le  cété.La  pleurésie  ne  fut  pdiS  franche;  elle  dépendait  de  la  collec- 
tion d*une  humeur  dépravée.  Elle  parut  se  dissiper.  Au  bout  de  quel- 
que  temps,  le  sein  gauche  se  tuméfia,  avec  douleur  profonde  et  put* 
sations.  On  diagnostiqua  un  anévrysme.  Tandis  que,  dans  la  vue  de 
combattre  un  anévrysme,  on  appliquait  sur  la  tumeur  des  cataplas- 
mes de  farine  et  de  jaune  d*œuf,  tout  à  coupla  matière  corrompue  se 
fit  jour  par  le  poumon.  La  tumeur  disparut.  N*aurait«on  pas  dû  son* 
ger  à  un  abcès  de  cette  partie? 

On  Irouvc  dans  ce  récit  les  principaux  traits  de  l'empyème 
pulsatile  :  au  début,  pleurésie  qui  ne  fut  pas  franche,  suivie 
d'une  IximeuT pulsatile  du  côté  gauche  prise  pour  un  anévrysme; 
terminaison  par  vomique.  Baillou  ne  nous  dit  pas  ce  que  de- 
vint la  malade  à  la  suite  de  sa  vomique.  Plus  loin  (p.  868),  il 
ajoute  :  Il  fallait,  en  effet,  pratiquer  la  ponction  dans  cette 
partie,  comme  on  lo  fit  à  la  femme  de  M.  Guillon,  que  Duret 
guérit,  ainsi  qu'il  sera  dit  bientôt.  Suit  (p.  409)  l'histoire  de 
l'empyème  de  l'épouse  de  M.  Guillon,  ouvert  avec  le  cautère 
par  Duret  et  guéri. 

Mais  il  n'est  pas  fait  mention  de  battements. 

En  1776,  Le  Roy,  de  Montpellier  (1),  montre  qu'il  avait  vu 
des  cas  analogues,  et  qu'il  savait  se  mettre  en  garde  contre  les 
pulsations  qui  les  accompagnaient  : 

S  il  survient,  dit*il,  un  battement  incommode  et  manifeste  dans 
quelque  partie  de  la  poitrine,  on  ne  doit  pas  se  persuader  aisément 
qu'il  soit  anévrysmal. 

L'abcès  du  poumon,  situé  de  manière  à  recevoir  l'impression  des 
mouvements  du  cœur,  ou  des  gros  vaisseaux  artériels,  produit  quel« 
quefois  cette  fausse  apparence  d'anévrysme. 

Lie  Roy  ne  se  contentait  pas  d'indiquer  les  faits,  il  donnait 
encore  une  explication  naturelle  des  battements  transmis  Cette 
action  du  cœur  est  surtout  manifeste  et  d'une  interprétation 


EphéixK^rides  traduites  du  latiu  de  Ouillaume  «ie  Baillou,  célèbre  médecin  du 
XVI*  siècle,  doyen  de  la  Faculté  de  Parie,  par  Prosper  Yvarea.  Pariaj 
1S5S,  livre  II,  p.  360. 

(1)  Du  pronoitic  dans  las  maladies  aiguès,  par  M«  Le  Ro/t  professeur  en 
médecine  au  ludovioée  de  Montpellier,  1776,  etc.,  p .  105,  aphcrinites  4SS  et4S9« 
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facile  dans  les  cas  où  une  collection  purulente  siège  à  la  région 
précordiale.  Un  bel  exemple  de  ces  abcès  pulsaliles  est  rapporté 
par  Pb.-J.  Pellelan  (1).  A.  Bérard,  dans  sa  thèse  de  concours 
pour  la  chaire  de  clinique  externe  (1836),  rapporte  une  obser- 
vation assez  complète  d'empyème  pulsalile  suivi  de  guérison  (2)  : 

Obs.  II.  Bmpyème  pris  pour  un  anévrystne,  —  Un  jeune  homme, 
après  une  maladie  aiguë,  vit  une  tumeur  se  développer  rapidement 
sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine  au  côté  gauche  du  sternum. 
Elle  était  agitée  de  mouvements  d^expatision  et  de  resserrements  iso- 
chrones à  ceux  du  pouls. 

Pendant  ce  temps  le  cœur  battait  sous  la  davicule  droiltf.  Tout  le 
monde  crut  à  un  anévrysme,  et  Ton  voyaitavec  frayeur  arriver  le  mo- 
ment oh  la  peau  amincie  allait  se  rompre  et  donner  Heu  à  une  hèmor- 
rhagie  foudroyante. 

Le  malade  seul,  auquel  on  avait  caché  ce  qu'on  pensait  de  JBon  état, 
attendait  avec  impatience  la  rupture  de  la  tumeur  qu'il  regardait 
comme  un  abcès,  et  voulant  hÂter  le  travail  de  la  nature,  il  prend 
une  épingle,  la  plonge  dans  le  sommet  de  la  tumeur  et  se  pratique 
ainsi  Fopération  de  l'empyôme.  Le  pus  sort  en  petite  quantité  d*a-* 
bord,  puis  à  flot  lorsque  Tulcéralion  eut  agrandi  la  plaie.  Un  élève 
veut  s*as8urer  avec  un  stylet  que  le  cœur  est  revenu  à  sa  place.  L'in- 
strument s*échappe,  tombe  dans  la  cavité  de  la  poitrine,  y  séjourne 
pendant  trois  jours  au  bout  desquels  il  vient  faire  saillie  à  travers 
un  espace  intercostal  dont  on  le  retira  par  une  incision. 

J'ai  vu  depuis  ce  jeune  homme  jouissant  de  la  meilleure  santé* 

Voilà,  il  faut  le  reconnaître,  la  première  observation  intéres- 
sante et  assez  complète  de  pleurésie  pulsalile.  Un  fait  nouveau 
est  signalé  :  c'est  le  déplacement  excessif  du  cœur  qui  battait 
soiM  la  clavicule  droite;  nous  verrons  plus  tard  toute  l'impor- 
tance de  ce  signe.  Enûn,  il  est  dit  dans  Tobservation  que  la  tu- 
meur avait  des  mouvements  d'expansion,  d'où  la  confusion 
inévitable  avec  l'anévrysme.  A.  Bérard  rapproche  de  ce  fait  si 

(1)  Pelletao.  Clinique  chirurgicale  ou  mémoires  et  observations  de  chirur* 
gie  clinique.  Paris,  ISIO,  t.  III,  p.  îbi.  —  Foyer  de  pus  compliqué  de  la 
carie  des  eûtes,  placé  sur  la  région  du  cœur. 

(2)  A.  Bérard.  Du  diagnostic  dans  les  maladies  chirurgicales,  de  ses 
sources,  de  ses  incertitudei  et  de  ses  erreurs.  Paris,  1836,  p.  179, 


T^ES   PLEURlisiES   PULSxVTiLKf5.  553 

curieux  le  cas  de  Pelletan  qui  n'était  pas  un  empyème,  comme 
nous  Tavons  dit,  et  un  autre  cas  emprunté  à  Sabatier,  qui, 
lui-même,  l'aurait  découvert  dans  l'ouvrage  de  Manget  (1). 
Dans  ce  dernier  cas,  il  est  également  question  d'un  abcès  pui- 
sa tile  extérieur  à  la  plèvre  ;  nous  ne  nous  y  arrêterons  pas. 

En  1844,  Robert  L.  Mac  Donnell  rapporte  dans  le  Journal  de 
Dublin  trois  remarquables  exemples  d'empyème  puisa tile  de 
nécessité  (Pulsating  empyema  of  necessiiy);  c'est  le  nom  adoplé 
par  l'auteur  (2).  Résumons  ces  observations  : 

Obs.  ht.  Empyèni^.  de  nécessité  pulsalila.  A  la  région  précordiale  se 
montre  une  grosse  tumeur  qui,  après  avoir  offert  des  pulsations  pendant 
quelque  temps^  devient  rouge,  tenduCy  luisante,  puis  crève,  en  donnant 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Mort.  Autopsie,  —  Il  s'agit  d'une 
femme  de  28  ans,  admise  à  Meath  hospital,  lo  6  septembre  ;  elle  aurait 
eu,  deux  mois  avant,  les  symptômes  d'une  pleurésie  aiguë.  Au  mo- 
ment de  rentrée,  elle  est  très  amaigrie,  se  plaint  d'uù  point  de  côté 
sous  le  mamelon  gauche,  tousse,  ren  1  des  crachats  sanguinolents,  et 
pe  peut  se  coucher  que  sur  le  dos.  Sous  la  clavicule  gauche,  sono- 
rité et  respiration  mêlée  de  râles  bronchiques;  dans  tout  le  reste  du 
côté  gauche,  matilé  et  silence  complet.  Cœur  déplacé  ayant  le  maxi- 
mum de  ses  bruits  à  Id  partie  inférieure  du  sternum.  A  droite,  respi- 
ration puérile  et  supplémentaire. 

Vers  le  21  septembre,  toux  pénible,  expectoration  abondante,  muco- 
purulente  et  fétide.  La  malade  accusait  une  légère  sensibilité  près 
du  mamelon;  mais  il  n'y  avait  pas  d'œdème  ni  de  changement  de  cou- 
leur. 

Le  26.  Se  montrait  k  ce  niveau,  à  chaque  effort  de  toux,  une  petite 
tumeur  molle,  souple  au  toucher,  sans  œdème  ni  changement  de  co- 
loration. 

Le  28.  Expectoration  tout  à  fait  purulente.  Quand  la  malade  se  cou- 
che sur  le  côté  gauche,  la  tumeur  augmente  ;  quand  elle  se  couche  à 
droite,  la  fluctuation  est  nette. 

Le  30.  La  tumeur  est  considérable,  crachats  purulents  abondants. 

Dul^'  au  15  octobre,  diarrhée  incoercible;  la  tumeur  a  atteint  lo 

(1)  Mangeti  Bibliotheca  chirurgica.  Genève,  1722,  4  vol.  in-folio. 

(2)  Tbe  Dublin  Jouroal  of  médical  science.  Mars  1841,  t.  XXV,  p.  1.  Con- 
tributions to  the  diagnosis  of  empyema,  with  cases^  by  Robert  L.  Mac 
Donnell. 
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volume  d*un6  orange  :  elle  est  rouge,  luisante,  fluctuante  et  animée 
d'une  (orle  pulsation  diastolique  {strong  diastolic  puUation),  qui  ne 
donne  pas  1  idée  de  batlements  transmis  comme  ceux  des  tuni**urs 
situées  au  devant  des  artères,  mais  qui  paraît  au  contraire  douée  d*ex- 
pansion  {expanding  ctiaracter),  et  de  battements  également  forts  dans 
tous  les  points.  Au  stéthoscope,  pas  de  bruit,  pah  de  thrill. 

Le  21.  La  malade  rend  une  pinte  de  pus  verdàtre  ;  le  lendennaiD,  la 
tumeur  s'ouvre  et s^afTaisse,  après  rissuc  de  trois  quarts  de  pinte 
d*unpus  1res  fétide.  Après  l'évacuation,  le  son  devient  clair  à  la  per- 
cussion. 

Le  24.  Récidive  de  la  tumeur,  symptômes  de  pn^umotAorair,  tympa- 
nisnie.  bruits  métalliques,  sans  tintement  ni  souffle  ampborique. 
Quand  Touverture  de  la  tumeur  élait  libre,  un  bruit  de  froissement 
ou  de  sifflement  particulier  était  perçu  à  chaque  inspiration.  K  par- 
tir de  ce  moment  il  y  eut  une  réelle  amôlioralion  dans  rélatGrénéral; 
le  pus  coulait  par  la  flstuie;  pendant  les  six  premières  semaines,  il  eo 
sortait  deux  à  trois  qu«irts  de  pinte  tous  les  dix  jours.  A  la  fîn,  la 
malade  s'aflaiblit  de  nouveau,  la  malité  remonta,  et  la  veille  de  sa 
mort,  qui  survint  le  15  décembre,  elle  rendit  par  sa  flstuie  trois  quarts 
de  pinte  d'un   pus  verdàtre  et  fétide. 

A  l'autopsie,  le  poumon  droit  est  sain;  le  poumon  gauche  adhère 
aux  côtes  surles  deux  tiers  de  la  cavitéplenrale;  le  dernier  tiers,  entre 
le  poumon  et  le  diaphragme,  est  vide.  Deux  fortes  adhérences  unis- 
saient aussi  à  la  colonne  ce  poumon  dont  le  lobe  inférieur  était  rouge 
et  carniflé;le  lobe  supérieur  était  le  siège  de  nombreux  tubercules  en 
voie  de  ramollissement.  La  quatrième  et  la  sixième  côtes  étaient  ca« 
riées.  Le  sac  de  Tabcès,  qui  s*é  endait  assez  loin  derrière  le  poumon, 
était  tapissé  d'une  couche  épaisse  de  lymphe  coagulable. 

Oulre  que  nous  trouvons,  dans  cette  observation,  les  signes 
habituels  de  rempyèrae  pulsniile,  nous  avons  les  résultats  de 
rautopsie  qui,  sans  être  aussi  complets  quft  les  renseignements 
cliniques,  ne  laissent  pas  d'être  intéressants.  Le  poumon 
gauche  élait  tuberculeux  et  carmfié:  il  nVst  pas  fait  mention, 
malheureusement,  de  Tétat  du  cœur  et  du  péricarde.  Il  est  pro- 
bable que  ces  organes  étaient  sains. 

Obs.  IV.  —  Bmpyème  pulsatile  de  nécessité;  deux  tumeurs  apparaissent 
à  la  partie  inférieure  du  côté  gauche^  fiuctuation  et  battements^  écoute- 
ment  purulent  abondant  après  Vouverture.  Mort.  —  En  juin  1842,  Mac 
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Donnell  estinvitô  par  Graves  à  voir  un  gentilhomme  atteint  depuis 
trois  ans  de  point  de  côté  gauche  avec  toux  et  dyspnée  (1).  M.  Graves 
avait  déjà  reconnu  un  empyème  gauche  deux  ans  auparavant.  Le  ma- 
lade avait  pu  cependant  reprendre  ses  occupations,  accusant  de  Uimps 
à  autre  des  malaises,  de  la  toux,  de  la  dyspnée  et  de  la  douleur  de 
côté.  Il  chassait  et  éprouvait  souvent  la  sensation  du  déplacement  du 
liquide  contenu  dans  sa  poitrine.  En  mai  1842,  il  revint  à  Dublin 
consulter  Graves,  miné  par  des  symptômes  de  phthisie  et  effrayé  qu'il 
était  par  Tapparition  de  deux  tumeurs  à  gauche.  Il  était  pâle,  maigre, 
souffrant  de  sueurs  nocturnes,  de  toux  sè-he,  de  dyspnée  et  de  l'im- 
possibilité de  reposer  autrement  que  sur  le  dos.  On  voyait  deux  tu- 
meurs occupant,  l'une  la  place  do  la  pointe  du  cœur,  l'autre  un  espace 
situé  entre  la  dixième  etlaonziômecôtes,à  deux  pouces  de  lacolouno 
vertébrale.  Ces  tumeurs,  grosses  comme  des  oranges  de  Sôville, 
molles,  fluctuantes,  offraient  à  leur  base  des  veines  variqueuses. 
Toutes  les  deux  possédaient  d*énergiques  puUaiions^  très  visibles,  et 
aussi  fortes  que  cellet  (Vunanéorysfne  de  môme  volume,  mais  sans  bruit 
de  souffle  ni  thrill.  Il  était  facile  de  voir  qu'elles  communiquaient  en- 
semble; on  se  renvoytitla  fluctuation  de  Tune  à  l'autre.  Le  malade 
ne  souffrait  pas  au  niveau  des  tumeurs  ;  mais,  avant  leur  apparition, 
il  s'était  plaint  d'une  douleur  constante  exaspérée  par  la  pression  et 
surtout  quand  il  mettait  son  pantalon. 

La  douleur  diminua  le  jour  où  se  montrèrent  deux  tumeurs  grosses 
comme  des  noisettes  et  qui  ne  tardèrent  pas  à  acquérir  le  volume  in- 
diqué plus  haut.  Au  début,  elles  n'avaient  pas  de  pulsations;  celles- 
ci  ne  vinrent  que  lorsque  les  tumeurs  eurent  acquis  le  volume 
d'un  œuf  "de  dinde.  Le  côté  malade  n'était  pas  dilaté  et  n'avait 
pas  la  forme  cylindrique  si  commune  dans  l'empyôrne.  Matité  com* 
plète,  sauf  au-dessous  de  la  clavicule;  silence  complet.  Le  cœur  avait 
quitté  sa  place  normale  qu'avait  prise  une  des  tumeurs,  et  battait  vi- 
siblement et  fortement  sous  le  mamelon  droit.  Après  une  consultation 
à  laquelle  prirent  part  MM.  Gusack  et  Stokes,  on  décida  une  ponction 
exploratrice  qui  ramona  du  pus.  L'ouverture  fut  alors  agrandie  et  il 
s'écoula  environ  un  verre  de  liquide.  Le  malade  fut  soulagé. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  M.  Gusack  ponctionna  la  tumeur 
postérieure  et  retira  du  pus  analogue.  Les  pulsations,  bien  que  très 


(i)  Le  traducteur  de  Graves,  M.  Jaccoud,  s*étonne  k  bon  droit  que  l'au- 
teur n'ait  point  parlé  de  rempyème  pulsatile  dans  ses  leçons  cliniques. 
(Leç.  de  clin.  méd.  de  Graves,  trad.  Jacooud.  Paris,  1871/ 1.  II,  p.  295). 
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diminuées,  reslèreut  percepUbles;  la  tumeur  anUrieure  poucUonnée 
la  première  élait  redevenue  aussi  grosse  et  aussi  pulsatile;  la  pres- 
sion exercée  sur  elle  tendait  à  remplir  la  poche  postérieure.  Des  ca- 
taplasmes furenls  prescrits,  et  il  s^écoula  pendant  un  mois  environ  un 
verre  de  pus  journellement. 

L*é<at  général  se  releva.  Le  côté  gauche  recouvra  un  peu  de  sono- 
rité par  en  haut,  et  des  frottements  très  intenses,  sentis  par  le  naalade 
qui  en  souffrait  à  ciiaque  inspiration,  se  montrèrent.  Au  bout  de 
quelques  jours,  symptômes  de  pneumothorax.  Le  cœur  s'était  rappro- 
ché  de  la  ligne  médiane  et  sa  pointe  battait  derrière  l'appendice  xi- 
pholde.  Tout  allait  bien,  quand  la  femme  du  malade  le  fit  dormir 
une  nuit  sur  des  draps  humides.  Le  lendemain  il  offrit  to^s  les  sym- 
ptômes d'une  recrudescence  avec  décharge  purulente  par  les  fistules. 
Cependant  tput  s'apaisa (1). 

Au  bout  de  six  semaines,  le  hobereau  allait  mieux  et  se  disposait  à 
regagner  ses  terres  quand  il  fut  arrêté  pour  dettes  eteniprisonné  à  Mar- 
shalsea,  La  prison  développa  les  germes  de  phthisie  qu*il  portait,  et, 
après  quatre  mois  de  réclusion,  il  sortit  pour  mourir  phthisique.  Pas 
d*autopsie. 

Malgré  Tabsence  d'autopsie,  cette  deuxième  observation  de 
Mac  Donnell  est  extrêmement  curieuse;  nous  reviendrons  plus 
tard  sur  la  durée  excessive  de  ces  p^urcsies,  souvent  latentes, 
et  sur  la  tuberculose  pulmonaire  qui  les  accompagne. 

Oh9.  V ,  Empyème  pulsatile  de  nécessité.  Deux  grosses  tumeurs  fluc- 
tuantes et  pulsatiles  se  montrent  à  la  partie  inférieure  du  pouttion  gauche. 
Une  d'elles  est  ouverte^  écoulement  puruletit  abondant.  Mort.  Autop- 
sie {2),  —  A  la  suite  d'une  bronchite  suivie  de  pneumonie  et  de  pleu- 
résie, un  gentilhomme  présentait  une  dilatation  du  côté  gauche  avec 
saillie  des  espaces  intercostaux,  surtout  entre  les  dixième  et  onzième 
côtes  en  avant  comme  en  arrière;  ces  parties  étaient  rouges,  œdéma- 
tiees,  fluctuantes.  Le  malade  éprouvait  lui-même  la  sensation  de 
fluctuation.  Il  ne  pouvait  reposer  sur  le  côté  sain,  mais  seulement  sur 


(1)  Sa  femme  qui  couchait  avec  lui,  malgré  sa  maladie,  fut  prise  des  sym- 
ptômes d'une  violente  pleurésie,  et  succomba  en  huit  jours  malgré  la  théra- 
peutique énergique  du  D'  Graves.  KUe  prôscnta  tous  les  signes  d'un  ifpan- 
chement  à  gauche  et  d*une  pneumonie  à  droite.  (Bel  exemple  d*infectioD  !) 

{tj  Cette  observation  a  été  insérée  également  par  le  D'  Croly  dans  le 
huitième  volume  du  Médical  Press,  p.  138. 
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le  dos  OU  locôlé  malade.  Il  existait  tous  les  signes  d^un  pneumothorax 
Le  cœur  battait  sous  le  mamelon  droit.  Eu  juin  1842,  Qraves  pria  Mac 
Donnai  de  voir  ce  malade  qui  ressemblait  tant  au  précédent.  Il  était 
maigre,  pâle,  couvert  de  sueurs,  assis  sur  son  lit,  soutenu  par  des 
oreillers  et  ne  pouvant  tenir  d'autre  position  sans  suiToquer. 

Deux  tumeurs  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  l'une  à  quelques 
pouces  au-dessous  du  mamelon,  l'autre  entre  la  dixième  et  la  onzième 
côtes,  à  deux  pouces  de  la  colonne  vertébrale,  présentaient  la  mollesse, 
la  ûuctuation  et  les  battements,  sans  thrill  ni  souffle. 

Les  pulsations  étaient  dans  ce  cas  plus  sensibles  à  la  vue  qu^au 
palper.  Tandis  que  le  tiers  supérieur  du  poumon  offrait  la  sonorité 
tympanique,  les  deux  tiers  inférieurs  étaient  absolument  mats  et  si- 
lencieux. 

Uouverture  de  la  tumeur  postérieure  donne  une  grande  quantité 
de  pus  fétide;  on  ferme  la  plaie  ;  la  tumeur  ne  tarde  pas  à  reprendre 
son  volume.  Nouvelle  ponction.  Hecticité.  Mort.  * 

Autopsie.  —  A  gauche,  grande  cavité  ;  on  n*dperçoit  qu'un  peu  de 
liquide  sanguinolent,  les  parois  de  cette  cavité  tapissées  par  une  cou- 
che de  lymphe  rappellent  la  poche  d'un  immense  abcès.  On  eut  quel- 
que difficulté  à  trouver  le  poumon  gauche  :  il  était  couché  contre  les 
corps  vertébraux,  comprimé,  rétracté  et  fixé  par  des  adhérences.  Il 
était  semé  de  tubercules  non  ramollis.  Pas  de  perforation.  Cœur  à 
droite  fixé  au  poumon  droit  par  une  adhérence  ;  péricarde  adhérent 
au  cœur.  Poumon  droit  parfaitement  sain. 

Tels  sont  les  fameux  cas  de  Mac  Donnell  si  souvent  cités  ; 
Fauteur  s  est  demandé  pourquoi  les  tumeurs  qu'il  avait  si  bien 
observées  présentaient  des  pulsations.  L'explication  qu*ilen  a 
donnée  laisse  beaucoup  à  désirer.  Il  se  contente,  en  effet,  d'in- 
voquer la  violence  des  contractions  du  cœur,  qui,  chassé  de  sa 
place  normale,  transmettrait  aux  parties  voisines  des  batte- 
ments plus  énergiques. 

La  publicité  donnée  aux  cas  de  Mac  Donnell  fit  que  tous  les 
auteurs  qui  lui  succédèrent  ne  manquèrent  pas  de  les  citer,  et 
que  l'histoire  de  Tempyème  pulsatiie  ne  commença  guère 
avant  cette  époque.  En  1851,  Walshe  indique  en  quelques 
lignes  deux  nouveaux  cas  d'empyème  pulsatiie  qu'il  lui  a  été 
donné  d'observer  (1)  : 

(I)  Walther  Hayle  Walshe.  A  practical  treaûse  ou  the  Jiseasds  of  the 
lungs  and  heart.  London,  1851,  p.  314. 
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Obs.  VI  et  VII.  —  Dans  deux  cas  offrant  tous  le  signes  d'un  em- 
pyème  du  côté  (^'auche  (avec  déplacement  du  cœur  à  droite),  il  a  vu 
la  région  sous-claviculaire  et  mammaire  présenter  des  pulsations  as- 
sez fortes  pour  secouer  la  tête  au  bout  du  stéthoscope.  L'aorte  était 
normale  à  l'autopsie.  Les  circonstances  qui  avaient  déterminé  le  dia- 
gnostic en  faveur  d'un  empyème  pulsatile  étaient  Fabsencede  souffle, 
le  fait  que  les  deux  bruits  entendus  s'accroissaient  graduellement  à 
mesure  qu'on  approchait  du  cœur,  l'absence  de  thrill,  l'égalité  par- 
faite des  deux  pouls,  l'absence  de  signes  de  compression  profonde. 
Pris  isolément,  aucun  de  ces  signes  n'était  concluant,  tandis  que  leur 
ensemble  plai'iait  contre  l'admission  d'un  anévrysme. 

11  est  regrettable  que  les  deux  observations  auxquelles  Walshe 
fait  allusion  n'aient  pas  été  publiées  avec  plus  de  détails. 

Le  cas  de  Stokes  est  peut-être  le  plus  célèbre  de  tousi  ceux 
qui  ont  été  publiés;  et  cependant,  comme  on  va  le  voir,  il  est 
bien  incomplet  (1)  : 

Obs.  VIII. — Pulsaiing  etnpyenia,,*. — J'ai  récemment  observé  un  C3l6 
de  pulsation  du  sac  tout  entier  dans  un  vaste  empyème  avec  refoule- 
ment considérable  du  cœur  à  droite.  Dans  ce  cas,  la  paracentèse  fut 
faite  à  trois  reprises,  de  grandes  quantités  de  liquide  de  pluseu  plus 
purulentes  furent  évacuées  à  chaque  opération. 

Avant  chaque  intervention,  on  voyait  la  plus  extraordinaire  puisa - 
tion  diastolique  dans  tout  le  côté  gauche.  Le  lit  Haii  agiié  ù  chaque 
con/rac^t(m  du  cû^ur,  et  le  sommeil  du  malade  était  interrompu  par 
l'étendue  et  la  violence  des  palpitations,  et  cependant  la  force  du 
cœur  ne  semblait  pas  beaucoup  augnient'e.  Le  liquide  n'avait  pas  do 
tendance  à  se  porter  au  dehors,  et  il  était  remarquable  de  voir  lo 
cœur,  malgré  les  trois  paracentèses,  ne  pus  quitter  sa  situation  à 
droite  du  sternum. 

Ce  cas  extraordinaire  ne  peut  être  accepté  sans  quelques 
réserves;  outre  qu*il  est  incomplet  au  double  point  de  vue  de 
l'évolution  ultérieure  et  de  Tanatomie  pathologique,  il  est 
exposé  dans  des  termes  qui  éveillent  tout  de  suite  dans  Tesprit 
du  lecteur  Tidée  de  Texagération  :  ces  battements  formidables 

qui  troublent  le  sommeil  du  malade  et  qui  se  transmettent  à 

—  -    -  ,    , 

(I)  The  iliseasos  of  Ihc  heart  and  ihe  aorta,  by  Williams  Stokes.  Dublin^ 
1854,  p.  607,  —  Voir  aussi  la  traduction  yénac.  Paris,  1S(>4,  p.  020. 
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son  lit  nous  semblent  difficiles  à  admettre»  Pareil  phénomène 
a  lieu  de  surprendre  et  n'a  jamais  été  signalé  dans  les  observa- 
tions connues. 

Le  D'  Wintrich  (1),  qui  connaissait  les  observations  de  Mac 
Donnell  et  celles  de  Walshe,  consacre  quelques  lignes  à  Tem- 
pyème  pulsatile  dans  son  article  des  maladies  de  la  plèvre;  il 
semble  avoir  observé  lui-même  deux  cas  semblables  qu'il  men- 
tionne sans  détails  suffisants  : 

Obs.  IX  et  X  (de  Wintrich).  —  Il  a  rencontré  deux  fois,  dans  jrem- 
pyème,  des  pulsations  siégeant  en  avant  et  à  gauche,  entre  les  qua- 
trième et  sixième  côtes  ;  il  invoque,  pour  Texplication  de  ces  bat- 
tements, le  voisinage  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

Austin  Flint  rapporte  très  succmclement,  dans  son  Traité 
des  maladies  des  organes  respiratoires,  Thistoire  d'un  empyème 
pulsatile  qui  pouvait  être  confondu  avec  un  anévrysme  (2)  : 

Obs.  XI  [de  A.  Flint).  —  L'épancheinent  pleural  était  abondant,  et 
les  battements  transmis  aux  parois  du  thorax  étaient  tels  qu'on  pou- 
vait penser  à  un  anévrysme.  Mais  Tabsence  de  bruit  de  souffle  et  de 
thrill,  Tabsence  de  signes  de  compression  intra-thoracique,  en  regard 
d'une  pleurésie  abondante,  levèrent  tous  les  doutes. 

Deux  ans  plus  tard,  Aran  communiquait  à  la  Société  médi-* 
cale  des  hôpitaux  (3)  une  observation  beaucoup  plus  complète 
et  beaucoup  plus  intéressante  que  les  précédentes. 

Obs.  XII  (de  Aran).  Empyème  pulsatile  observé  chez  une  jeune  fille  de 
12  ans  et  iraité  par  la  ponction.  —  La  jeune  malade,  issue  de  parents 
lymphatiques,  est  délicate  et  peu  développée.  Elle  a  contracté  une 
bronchite  chronique  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Une  petite  tu- 
meur s'est  montrée  sur  le  côté  gauche  delà  poitrine  à  quelques  mil- 
limètres du  sternum;  après  avoir  disparu  quelque  temps,  elle  s'est 
montrée  de  nouveau  et  s'est  accrue  assez  rapidement.  Quand  Aran  fut 
consulté,  la  tumeur  hémisphérique  était  située  à  gauchu  du  sternum 

(1)  D»  Wintrich.  Id  Handbuch  der  specieUen  Pathologie  uiid  Thérapie,  von 
R.  Virchow.  Bd  5,  1854,  p.  259  et  301. 

(2)  A.  Flint.  Physical  etploration  and  Diagnosis  of  diseases  affecting  the 
respiratory  orgaos.  Philadelpuia,  1856,  p.  581. 

I    (3)  Soc.  méd.  des  hôp.  9    uin  1858,  t.  IV,  p.  91. 
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et  occupait  Tintervalle  compris  entre  le  troisième  et  le  septième  es- 
paces  intercostaux.  La   peau  était  amincie,  d'un    rouge  livide     et 
semblait  sur   le  point  de  se  rompre  ;  on  voyait  des  battements  iso* 
chrones  à  ceux  du  pouls  ;  il  existait  aussi  des   mouvements  d^expan- 
sion  et  de  retrait  en  rapport  avec  les  mouvemenls  respiratoires,  de 
sorte  que  la  tumeur  se  projetait  fortement  en  avant  dans  Texpiratioii 
et  se  creusait  dans  l'inspiration.  Celte  tumeur  simulait  à  Vy  mépren^ 
dreun  anévrysme  ;  mais  Aran,  se  rappelant  le  cas  de  Stokes,  reconnut 
qu*il  s'agissait  d'un  empyème  puUalile,  et  fit  une  ponction    explora- 
trice qui  donna  issue  à  un  grand  verre  de  pus.  La  petite  plaie    étant 
restée  béante,  la  tumeur  diminua  ainsi  que  les  battements,  mais  les 
mouvements  d'expansion  et  de  retrait  devinrent  plus  prononcés.  La 
petite  plaie  s'étant  refermée,  le  liquide  se  reproduisit.  Âran  Ot  une 
nouvelle  ponction  avec  un  trocartplus  gros  et  retira  un  litre  et  demi 
de  pus.  Lec(Bt/r  et  le  foie,  qui  avaientsubi  un  dépincement  notable,  ont 
repris  leur  place  accoutumée  après  cette  ponction.   La  malade  est  en 
voie  de  guôrison. 

Aran  explique  les  pulsations  par  une  disposition  particulière 
de  répanchementqui,  au  lieu  d'occuper  surtout  les  parties  pos- 
térieures,  siégerait  en  avant  et  recevrait  ainsi  directement  lim- 
pulsion  du  cœur.  Cette  disposition  spéciale  de  la  pleurésie  n'est, 
comme  nous  le  verrons,  nullement  nécessaire  à  la  production 
des  battements;  elle  pourrait  seulement  influer  sur  le  siège 
de  ces  battements.  En  effet,  les  battements,  qui  étaient  an^é* 
rieurs  dans  le  cas  d'Aran,  sont  au  contraire pos^newr*  et  laie- 
raux  dans  la  plupart  des  cas  d'empyème  pulsatiie. 

Le  siège  des  pulsations  peut  être  encore  plus  extraordinaire, 
comme  dans  le  cas  d'Owen  Rees,  publié  la  marne  année  que 
celui  d'Aran;  la  tumeur  pulsatiie  occupait  en  ellet  la  région 
lombaire  (l). 

Obs.  XIII  (deOwen  Rees).  Empyème  pulsatiie  ouvert  dans  la  région 
lombaire.  —  Daniel  Brooks,  9  ans,  entre  à  Guy's  hospital  le  13  janvier 
1658;  il  avait  eu,  11  mois  auparavant,  une  pleurésie  gauche  avec  épao- 
chement  qui  l'avait  retenu  quelques  semaines  à  l'hôpital.  Depuis  trois 
semaines,  sa  mère  s'était  aperçue  qu'il  portait  au  bas  du  dos  une  tu- 

(1)  Gaz.  hebd.,  5  nov.  1858,  p.  774  (traduit  duJBrit.  med.  Journ.  du  2!  août 
1858,  qui  n'existe  paa  à  la  Bibliothèqoe  de  la  Faculté). 
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meur  survenue  sans  douleur.  Cette  tumeur  arrondie, ayant  trois  pou- 
ces de  diamètre  environ,  occupait  le  côté  gauche  de  la  colonne  verté- 
brale au-dessus  delà  crête  iliaque.  Elle  était  fluctuante  et  laissait 
percevoir  au  stéthoscope  des  pulsations  synchrones  au  pouls.  Le  côté 
gauche  de  la  poitrine  présentait  la  déformation  caractéristique  d*ua 
épanchement  terminé  par  résorption  partielle,  après  avoir  persisté 
pendant  longtemps. 

Levolumede  la  tumeur  augmenta  insensiblement  en  même  temps 
que  les  battements  dont  elle  était  le  siège  devenaient  plus  manifestes. 

Le  11  février.  On  incisa  et  on  retira  quelques  onces  de  pus,  Thec- 
ticité  fit  des  progrès. 

Le  20  avril.  Ck)nvulsions,  paralysie  faciale,  coma.  Mort  le  21. 

Autopsie,  —  Poumon  gauche  rapetissé,  f  refoulé  en  haut  par  le  pus, 
trajet  flstuleuxde  six  pouces  passant  derrière  le  diaphragme  pour  ga- 
gner la  région  lombaire.  Tubercules  à  gauche,  pneumonie  à  droite, 
méningite  tuberculeuse. 

On  lira  plus  loin  un  fait  dû  à  Gourbon  et  qui  présente,  avec 
celui  d'Owen  Rees,  une  étroite  analogie.  Mais  puisque  nous 
suivons  Tordre  chronologique,  nous  allons  résumer  d*abord  la 
remarquable  observation  du  D'  Heyfelder,  de  Saint-Péters- 
bourg (1). 

Obs.  XIV  (Heyfelder).  Empycnie  pulsatile  suivi  de  guénson.  —  Peter 
Sch...,  46  ans,  d'apparence  chétive,  quoique  bien  portant,  accusait  de- 
puis longtemps  une  douleur  qui  de  IVpaule  droite  avait  gagné  le 
sternum.  Au  bout  do  deux  m'ois  se  montra  du  côté  droit  de  la  poitrine, 
entre  les  deuxième  et  troisième  côtes  près  du  sternum,  une  petite  tu- 
meur réni tente  qui  ne  tarda  pas  à  présenter  des  pulsations  isochro- 
nes à  celles  du  pouls.  Le  malade  consiilla  plusieurs  médecins  qui, 
pour  la  plupart,  crurent  à  un  anévrysme. 

En  juin  1857,  le  malade  vint  trouver  Heyfelder:  il  était  pâle,  op- 
pressé, un  peu  fébrile.  La  tumeur  avait  trois  pouces  de  larges  sur  un 
et  demi  de  long,  la  peau  à  sa  surface  6tait  tendue,  livide,  amincie 
et  sur  le  point  d'éclater.  Sous  Tinfluence  de  Texpiration  et  surtout  de 
la  toux,  la  tumeur  faisait  une  saillie  plus  forte,  elle  s'affaissait  au 
contraire  dans  les  mouvements  d'inspiration.  Miitité  au  niveau  de  la 
tumeur  et  dans  son  voisinage;  Tauscultalion  ne  révèle  pas  les  brui!s 

(1)  Œaterreicbische  Zeitschrift  fiir  praktische  Heilkunde.  Wien,  26   nov . 
1858,  p.  860.  (D'  J.-F.  Heyfeldep  in  Saint-Petersb'jrg,) 

T.  152  3r. 
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qa*oii  perçoit  dans  les  cas  d'anëTrysme.  La  tumeur  était  fluctuante 
et  un  peu  réductible.  Après  avoir  discuté  le  diagnostic  d'un  cancer 
ou  d*un  anéyrysme,  Heyfelder  fit  une  ponction  avec  le  ténotome  et 
Tit  sortir  du  pus;  il  agrandit  l'ouverture  et  obtint  ainsi  environ  huit 
onces  de  liquide;  la  tumeur  s'affaissa,  les  pulsations  s'affaiblirent  et 
la  dyspnée  disparut. 

L'exploration  de  la  cavité  avec  le  doigt  et  avec  une  sonde  ne  per- 
mit pas  de  se  rendre  comptedes  limites  du  sac  intra-thoracique.  Au 
bout  de  quelque  temps,  la  plaie  se  ferma  et  la  tumeur  reparut,  pour 
s^ouvrir  ensuite  spontanément  et  donner  une  quantité  de  pus  beau- 
coup plus  considérable  que  la  première  fois. 

Au  bout  de  huit  semaines,  le  malade  guérit  conservant  à  droite  une 
cicatrice  ayant  deux  pouces  de  large  et  un  pouce  de  long.  Il  persista  un 
peu  d'obscurité  du  son  à  la  percussion,  et  un  peu  de  faiblesse  du 
murmure  vésiculaire  à  F  auscultation. 

Le  siège  de  la  tumeur  pulsatile  à  droite  du  sternum,  Tabsence 
de  renseignements  sur  Tétat  de  la  plèvre  en  arrière,  la  guérison 
complète  et  assez  rapide,  toutes  ces  particularités  rendent  le 
cas  d^Heyfelder  tout  à  fait  exceptionnel.  Il  n*est  pas  du  tout  dé- 
montré qu'il  fût  question  d'un  véritable  empyème,  c'est-à-dire 
d'une  collection  purulente  siégeant  dans  la  grande  cavité  pleu- 
rale. Il  est  plus  probable  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  circonscrit 
ou  tout  au  plus  d'une  pleurésie  enkystée  au  voisinage  du  cœur 
ayant  fait  irruption  au  dehors.  On  pourrait  rapprocher  cette 
observation  de  celle  que  rapporte  Â.  Bérard  et  qui  serait  due  à 
Manget. 

Nous  allons  maintenant  rendre  compte  de  trois  faits  rappor- 
tés par  le  D' Ghvostek,  assistant  du  professeur  Duchek,  et  que 
nous  avons  trouvés  dans  un  remarquable  travail  sur  la  pleuré- 
sie (75  observations),  présenté  à  la  Société  des  médecins  de 
Vienne  (1)  par  le  D' Ghvostek. 

0b9.  XV  (Ghvostek).  —  Franz,  27  ans,  se  serait  refroidi  le  17  jan- 

(1)  Wochenblatt  der  ZeiUchrifi  der  k.  k.  GeselUchaft  der  iErzte  in  Wian. 
(Red.  Ton  G.  Braun,  A.  Duchek,  L.  Schiager).  Beitrage  tu,  den  mediEinis* 
chen  Jahrbûchôr,  XXI  Jahrgang.  Wieû,  1855,  d»  7.  p.  49  et  suivaiUes. 
(Bêobaebtungen  ûbar  Pleur itis  ans  der  mediK.  Klinik  des  Prof.  A.  Duchek, 
mitgetheilt  vom  AsaistenteD,  obérant  D'  Chwoetek.) 
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vier  1864  et  aurait  éprouvé  la  nuit  suivante  un  point  de  cAtôà  gauche 
avec  dyspnée  et  fièvre. 

La  douleur  et  la  dyspnée  cessèrent  en  quelques  jours.  Mais  il  se 
forma  en  arrière  et  au-dessous  deTaisselle  gauche  une  tumeur  suivie 
d^une  seconde  vers  le  maïuelon. 

Des  pulsations  se  montrèrent  à  ce  niveau  le  15  février. 

La  moitié  gauche  du  thorax  est  augmentée  de  volume,  les  espaces 
intercostaux  sont  immobiles.  On  voitentre  le  sternum  etla  ligne  ma- 
melonnaire  une  tumeur  arrondie,  fluctuante,  qui  présente  des  pulsa- 
tions distinctes,  visibles  et  palpables,  synchrones  à  la  systole  car- 
diaque. La  tumeur  postérieure  n*était  pas  pulsatile.  Une  pleurésie 
abondante  fut  constatée  à  gauche  avec  refoulement  du  cœur  qui  bat- 
tait sous  le  mamelon  droit,  quoiqu'on  pût  encore  entendre  les  bruits 
du  cœur  jusquW  milieu  deTomoplate  gauche. 

Le  26  mars.  Une  nouvelletumeur  apparaît  vers  lecinquième  espace 
dans  l'aisselle  gauche;  elle  est  fluctuante  et  communique  avec  la 
plèvre.  Douleurs  violentes  au  niveau  de  l'épaule  gauche. 

Le  21  avril.  La  peau  de  la  tumeur  postéro-inférieure  s'enflamme  et 
va  se  rompre. 

Le  25.  Une  incision  donna  issue  aune  grande  quantité  de  pus 
jaune,  épais,  mêlé  d'air  et  de  sang.  Symptômes  inflammatoires  au  ni- 
veau de  l'articulation  slerno-claviculaire  gauche. 

Le  28  juin.  Mort  dans  le  marasme. 

Autopsie,  **  La  clavicule  gauche  est  luxée;  plusieurs  côtes  sont  dé- 
nudées et  altérées  par  la  suppuration,  les  muscles  intercostaux  sont 
eux-mêmes  profondément  altérés  au  niveau  des  foyers  qui  communi- 
quent avec  la  plèvre.  Dans  la  cavité  pleurale  gauche,  le  liquide  était 
floconneux,  jaune,  très  fétide.  Plèvre  épaissie,  dure,  grisâtre,  aussi 
bien  dans  son  feuillet  pariétal  que  dans  son  feuillet  viscéral.  Pou- 
mon refoulé  versjla  colonne  vertébrale;  son  tissu  est  condensé,  grenu, 
cassant  et  sec.  Le  cœur,  uni  au  péricarde  par  des  adhérences,  corres- 
pondait à  la  ligne  moyenne  du  sternum.  Le  myocarde  était  dur,  d*un 
brun  sombre.  La  base  du  poumon  droit  était  augmentée  de  volume. 

Cette  observation  est  intéressante  par  l'étendue  des  lésions 
que  la  pleurésie  avait  déterminées,  par  rexistencede  ces  abcès 
secondaires,  par  la  luxation  de  la  clavicule  gauche  et  par  les 
altérations  des  côtes;  mais  elle  pèche  par  l'absence  de  détails 
suffisants  sur  l'état  des  poumons.  La  situation  du  poumon 
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gauche  par  rapport  au  cœur  n*est  pas  indiquée;  il  n'est    pas 
question  de  tuberculose. 

Obs.  XYC  (Chvostek).  —  Un  homme  de  23  ans  entre  à  Thôpital  le 
5  octobre  1859,  pour  une  pneumonie  du  côté  gauche. 

Le  15,  Il  éprouve  en  une  heure  trois  violents  frissons  suivis  de 
chaleur,  de  point  de  côté  à  gauche  et  de  dyspnée. 

Le  17.  Symptômes  frôbriles,  grande  faiblesse,  ampliation  du  côté 
gauche  de  la  poitrine. 

Jusqu'au  27  novembre,  signes  d*infiitration  pneumonique  en  bas, 
en  arrière  et  à  droite,  expectoration  jus  de  pruneaux. 

Le  29.  En  môme  temps  se  développa  un  épanchement  pleurétique  à 
gauche,  avec  une  rapidité  telle  que,  le  2  décembre,  il  atteignait  une 
hauteur  prématurée.  Fièvre  plus  forte,  transpiration,  grande  faiblesse. 
Enfin  apparaît  au  niveau  du  cinquième  espace  intercostal  une  tumeur 
fluctuante,  en  communication  avec  la  plèvre  et  présentant  des  pulsa- 
tions synchrones  avec  les  battements  du  cœur.  Mort  le  25  dé- 
cembre 1859. 

Autopsie,  —  Collection  de  pus  sous  le  grand  pectoral;  cavité  tho- 
raciquo  remplie  à  gauche  d^uu  liquide  jaunâtre  et  floconneux;  pou- 
mon gauche  fortement  comprimé  et  refoulé  en  haut  et  en  avant. 
Reste  de  pneumonie  au  sommet.  Adhérences  du  cœur  avec  le  péricarde. 

Obs.  XVII  (Chvostek).  Pyoihorax  gauche,  suite  de  pneumonie.  Em- 
pyema  necessilaiis  pulsans.  Ificision  à  quatre  reprises.  Puis  ouverture 
spontanée  sans  pénétration  de  l'air.  —  K...,  25  ans,  tombe  malade  le 
25  janvier  1858  (pleuro -pneumonie  gauche),  et  vient  à  la  clinique  le 
ler  mars.  11  était  alors  amaigri,  pâle,  très  faible,  sans  point  de  côié 
ni  dyspnée  bien  notable.  Signes  d'épanchement  irès  abondant  à 
gauche  avec  refoulement  des  organes  voisins.  Cœur  à  droite.  Vers  le 
quatrième  espace  intercostal  près  du  mamelon,  à  gauche,  empyèmtf 
de  nécessité  présentant  des  pulsations  synchrones  aux  battements  du 
cœur. 

Le  8.  Incision;  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus.  La  plaie 
s^étant  refermée,  on  fit  de  nouvelles  incisions  les  11,  21  mars  et 
l**  avril. 

Le  14  avril.  Ouverture  spontanée. 

Le  30.  Le  malade  part;  on  ne  dit  pas  ce  qu^il  est  devenu. 

M.  Damascbino,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  consacre  quel- 
ques lignes  aux  tumeurs  pulsatiles  du  thorax,  qu'elles  soient 
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OU  non  dépendantes  de  la  plèvre  ;  il  explique  les  batlements  par 
le  voisinage  du  cœur.  11  insiste  beaucoup  sur  le  diagnostic  (1). 

Le  D'  Courbon,  de  Tours,  a  pris  pour  un  anévrysme  un  de  ces 
empyèmes  puisai iles  si  rares  dont  Owen  Rees  a  rapporté  un 
exemple  (2).  Si  Courbon  avait  eu  connaissance  du  casd*0.  Rees, 
il  eût  certainement  évité  l'erreur  dans  laquelle  il  est  tombé  ;  ce 
qui  prouve  que  l'érudition  peut  être  utile  à  la  clinique. 

Nous  allons  donner  le  résumé  de  celte  très  intéressante  obser- 
vation : 

Obs.  XVIII  (Courbon.  Hôpital  de  Tours).  Aheès  des  lombes  prodvit  par 
empyème  simulant  un  anévrysme  (Rec.  par  Le  Double,  interne).  —  Le 
20  février  1870  entre  une  cuisinière  de  24  ans,  pour  une  tumeur  de  la 
région  lombaire  gauche.  Cette  tumeur  est  exactement  située  en  dehors 
du  carré  des  lombes,  immédiatement  au-dessous  de  la  dernière  côte, 
et  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque.  Elle  est 
molle,  allongée,  fluctuante,  légèrement  mobile,  non  douloureuse, 
presque  entièrement  réductible,  sans  changement  de  couleur  de  la 
peau.  Forme  d'ellipse  à  grand  axe  très  oblique  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  presque  transversal  (14  cenlim.);  le  petit  axe 
presque  vertical  (11  centim.).  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable 
dans  la  tumeur,  ce  sont  les  battements  dont  elle  est  le  siège.  Ces  battr- 
ments  sont  forts,  expansife^  tout  à  fait  isochrones  au  pouls.  Il  existe  dans 
tonte  la  tumeur  un  double  mouvement  alternatif  de  dilatation  et  de 
retrait  qui  est  perceptible  non  seulement  au  toucher,  mais  aussi  à  la 
vue.  La  palpation  ne  fournit  aucun  frémissement  et  Tauscul talion 
aucun  bruit  de  souffle.  Cependant,  si  on  ausculte  attentivement,  on 
entend,  mais  très  éloigné  et  très  affaibli,  le  bruit  systolique  du  cœur. 
La  tumeur  est  mate.  La  malade  s*en  est  aperçue  il  y  a  deux  mois;  depuis 
quatre  ans,  sa  santé  laissait  à  désirer,  elle  éprouvait  des  douleurs  au 
niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales  avec  irradiations  dans  le  côté 
gauche  du  thorax.  En  même  temps  existaient  de  la  dyspnée,  des  pal- 
pilalions,  des  accès  de  suffocation  quand  la  malatle  travaillait  un  peu 
plus  que  d'habitude  ou  monlait  un  escalier.  Ces  symptômes,  avaient 
diminué  au   moment  de  l'apparition  de  la  tumeur.  Quelques  mois 

(1)  Damaschino.   Thèse    d*agrégation    en  médecine.    Paris,  1S69,  p.    82 
et  100. 

(2)  Courbon.  Observation  recueillie  par  Le  Double  et  publiée  dans  la  Ga- 
zette des  hôpitaux  du  24  mai  1870,  p.  237. 
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après  le  début  de  ses  Boufi'raoces,  elle  était  entrée  à  Thôpitai  de  Bloîs, 
où  elle  a  séjourné  près  d'un  an«  Elle  porle  sur  le  côté  gauche  de  la 
poiiiioe  des  cicatrices  de  vésicatoires,  de  cautères  et  de  sétons,  ves- 
tiges du  traitement  qu'elle  a  subi.  Le  cœur  est  refoulé  à  droite  et  sa 
pointe  vient  battre  faiblement  au  niveau  de  Tappendice  xiphoïde.  Le 
côté  gauche  de  la  cage  thoracique  est  amplifiée,  absolument  mai  dans 
toute  son  étendue,  et  silencieux.  A  droite,  la  respiration  est  puérile. 
Suppression  dos  règles  depuis  trois  ans.  État  général  satisfaisant; 
pas  d'amaigrissement.  M.  Gourbon  hésite  entre  :  1»  un  abcès  dont  le 
pus  provenant  de  la  plèvre  aurait  détruit  les  adhérences  du  dia- 
phragme en  arrière  pour  venir  proéminer  dans  la  région  lombaire; 
2"  un  anévrysme  de  Vaorte  thoracique  descendante  qui,  longtemps 
caché  dans  la  poitrine,  aurait  fini  par  se  montrer  dans  la  région  lom- 
baire. Le  caractère  expansif  des  battements  et  leur  force  portèrent 
M.  Gourbon  à  adopter  la  seconde  opinion.  Il  expliquait  la  matité  tho- 
racique par  Texislence  d*unc  vaste  poche  anévrysmale  ou  par  un 
épanchement  pleural  concomitant.  La  tumeur  augmentait,  et  chaque 
jour  les  battements  devenaient  plus  marqués;  ils  furent  bientôt 
tellement  prononcés  que  ceux  qui  avaient  hésité  se  rallièrent  à  Topi- 
nion  de  M.  Gourbon. 

Le  14  avril.  La  peau  amincie  finit  par  se  rompre  en  laissant  écou- 
ler une  grande  quantité  de  pus  séreux;  puis  la  tumeur  s'affaisse^  les 
battements  disparaissent,  et  la  matité  diminue  dans  le  côté  gauche. 

L'observation  s'arrête  là,  et  nous  n'avons  pas  d'autres  dé- 
tails sur  révolution  ultérieure  de  la  maladie;  même  incomplet, 
le  récit  qu*on  vient  de  lire,  offre  un  grand  intérêt. 

Woillez  (1),  qui  connaissait  ce  fait  et  quelques  autres,  con- 
sacre quelques  lignes  de  son  livre  à  Tempyème  pulsatile.  Il  dit 
que  Kœlpine  et  Govelle,  en  1777,  ont  cité  des  faits  de  ce  genre  ; 
rindication  est  bien  incomplète,  et  il  nous  a  été  impossible  de 
retrouver  à  la  bibliothèque  de  l'école  la  source  de  ces  citations 
frustes.  ^ 

Eu  1872,  E.  Miiller  a  publié  Tobservation  délailléô  d'un  em- 
pj/èm^pubattfe  recueillie  à  la  clinique  du  professeur  Kussmaul, 
à  Fri bourg  (2). 

(1)  E.-J.  Woillez.  Traité  clinique  des  maladies  aiguès  des  organes  respi- 
ratoires. Paris,  1872,  p.  403. 

(«)  Berliner  KlinischeWochenschrift,  22  janvier  1872,  p.  37,  Ueber  em- 
pyema  necessitatis  pulsans.  (Le  malade  aurait  ét^  observé  dès  Tannée  1868.) 
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Ob8.  XIX  (Ë.  Muller).  Empyèm$  de  nie$s$iié  pulsatik.  -*  Un  homme 
de  24  ans,  grand  et  vigoureux,  entre  à  U  clinique  le  6  juin  1868.  Il 
aurait  eu  un  an  auparavant  une  affection  du  côté  gauche  de  la  poi* 
trine  avec  douleur  et  toux. 

Au  commencement  de  Tannée  1868,  retour  de  cette  douleur  avec 
dyspnée,  frissons,  sueurs  nocturnes  ;  depuis  deux  mois,  le  malade  ne 
pouvait  plus  travailler  ;  en  même  temps  apparaissait  une  tumeur  du 
côté  gauche. 

État  actuel  (8  juin)  :  lèvres  un  peu  pâles,  thorax  bien  conformé; 
pouls  carotidien  un  peu  plus  fort  à  droite  qu*à  gauche;  dans  les  respi- 
rations profondes,  le  côté  gauche  reste  immobile.  Au-dessous  du  troi- 
sièmeespace  intercostal  gauches^élevaitune  tumeur  arrondie,  élastique, 
fluctuante  eipulsatHe;  el!e  s'étendait  en  bas  jusqu'au  sixième  espace, 
et  transversalement  du  sternum  à  la  ligne  axillaire,  mesurant  7  cent* 
sur  8.  La  tumeur  est  réductible  ;  pulsations  synchrones  aux  bat- 
tements aorliques. 

Du  8  au  14  juin.  Fièvre  à  exacerbations  vespérales.  Il  y  avait  tous 
les  signes  d'un  anévrysme,  y  compris  rexpantion.  Cependant,  on  put 
facilement  rejeter  ce  diagnostic  pour  établir  celui  d'empyème  puisa- 
tile.  L'existence  des  signes  d'un  épanchement  pleural  gauche,  l'ab- 
sence de  bruit  de  souffle  et  de  frémissements  permirent  d'arriver  au 
diagnostic. 

L'opération  fut  pratiquée  le  15,  huit  jours  après  l'admission  du 
malade  ;  le  professeur  Hecker  fit  au  niveau  du  cinquième  espace  une 
incision  de  3  centimètres  environ,  qui  donna  issue  à  du  pus  jaunâtre 
et  crémeux.  Le  doigt  introduit  dans  la  plaie  montra  la  destruction  du 
cinquième  cartilage  costal  ;  on  pouvait  sentir  le  choc  du  cœur.  Une 
sonde  à  demeure  fut  introduite  dans  la  cavité  thoracique.  Des  irri- 
gations furent  faites  et  l'écoulement  diminua. 

Le  tube  fut  enlevé  le  23. 

Le  24.  Il  sortait  encore  un  peu  de  sérosité  par  la  plaie. 

Nous  ne  savons  pas  ce  que  devint  le  sujet  de  cette  observa- 
lion;  Fa  guérison  fut-elle  définitive?  Nous  l'ignorons.  Retenons 
seulement  ce  fait  que  la  tumeur  pulsalile  siégeait  à  gauche  et 
au  niveau  de  la  région  précordiaie. 

I/observalion  présentée  par  Traubeà  la  Société  de  médecine 
de  Berlin,  et  publiée  trois  semaines  après  celle  de  Millier,  est 
beaucoup  plus  complète  et  beaucoup  plus  intéressante  (1). 

(1)  BerL  Kliu.  Wochens.,  12  février  1872,  p.  77.  Zur  lehr«  vom  pleuri* 
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OBf.  XX  (Traube).  Soulèvements  systoUquei  particuliers  de  la  fKdtrine 
du  côté  malade.  -»  Ua  cocher  de  24  ans  entre  à  la  Charité,  le  28  août 
1871.  Bonne  santé  antérieure. 

Frisson  le  22. 

22  octobre.  État  fébrile,  la  paroi  antérieure  gauche  du  thorax  est 
bombée;  la  voussure  s'étend  de  la  clavicule  jusqu'au  rebord  costal, 
mais  moins  prononcée  au-dessous  de  la  sixième  côte  qu'au-dessus. 
Le  sternum  était  oblique,  plus  éloigné  de  la  paroi  dorsale  par  sa 
moitié  gauche  que  par  sa  moitié  droite.   Les  parties  molles  qui   le 
recouvraient  étaient  un  peu  œdématiées.  La  partie  gauche  de  Tépi- 
gastre  était  plus  proéminente  que  la  droite.  Malité  à  la  percussion  du 
côté  gauche  et  abolition  des  vibrations  vocales,  sauf  au-dessous  de  la 
clavicule.  Bruits  du  cœur  à  droite  du  sternum  plus  sourds  qu'à  Tétat 
normal.  Expectoration  abondante  et  purulente.  Symptômes  d*épan- 
chôment  pleural  gauche.  Le  début  bruyant,  les  douleurs,  la  continua- 
tion de  la  fièvre  tant  de  semaines  après  le  début,  plaidaient  pour  un 
exsudât  purulent.  Mais  ce  qui  donnait  à  ce  cas  une  signification  par- 
ticulière, c'est  que,  au  niveau  des  deuxième,  troisième,  quatrième, 
cinquième  et  sixième  espaces  intercostaux,  existaient  des  soulèvemenis 
systoliques  dans  une  étendue  de  plusieurs  pouces  (de  i  pouce  .^/4   à 
3  pouces  5/8,  suivant  les  espaces\  et  à  une  distance  de  la  ligne  mé- 
diane qui  variait  aussi,  suivant  les  espaces  intercostaux,de  1  pouce  7^8à 
3  pouces  7/8.  Ces  soulèvements  coïncidaient  exactement  avec  le  pouls 
carotidien,  et  avaient  leur  maximum  au  niveau  du  cinquième  espace. 
Il  existait  une  fluctuation  manifeste  à  ce  niveau  et  la  toux  rendait 
les  battements  plus  forts.  De  plus,  on  voyait  à  droite  du  sternum, 
vers  la  ligne  mamelonnaire,  au  niveau  des  quatrième  et  cinquième 
espaces,  un  retrait  systolique  de  1 1/2  à  2  pouces  de  large,qui  concor- 
dait aussi  avec  le  pouls  carotidien.  Le  malade  mourut  le  3  novembre. 

Autopsie.  —  Épanchement  purulent  très  abondant  à  gauche.  Pou- 
mon gauche  comprimé  contre  une  apophyse  et  uni  par  son  lobe  supé- 
rieur à  la  paroi  thoracique  antérieure.  Apparence  multiloculaire  de 
Tépanchement.  En  arrière  et  en  bas.  le  poumon  était  uni  à  la  paroi 
costale.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  était  encore  perméable;  le  supé- 
rieur ne  contenait  plus  d*air.  Plèvre  costale  détruite  dans  une  grande 
étendue;  dans  d'autres  points,  elle  avait  son  intégrité,  par  exemple 


tischen  exsudât.  Vortrag  gehalten  in  der  Berl.  med.  Gesellschaft,  am  17  ja- 
nuar  1872.  Voir  étralemeut  :  Verhandlungen  der  Berl.  med.  Gesellschaft 
am  den  Jabren  1871-72-73.  Bd  IV.  Erster  theil,  p.  49.  Berlin,  1874. 
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autour  de  la  région  pulsatile.  Le  péricarde  contenait  environ  quatre 
onces  d'un  liquide  brunâtre,  et  élait  tapissé  par  une  couche  fibri- 
neuse  assez  épaisse.  Poumon  droit  sain,  sauf  quelques  adhérences. 

Traube  cherche  Texplication  des  battements  qu*il  a  si  bien 
décrits  dans  robservation  précédente,  et  après  avoir  établi  que 
ces  soulèvements  ne  peuvent  être  dus  qu'à  la  systole  cardiaque, 
il  veut  faire  jouer  un  rôle  à  Tépanchement  péricardique  qu'il  a 
constaté.  Cet  épanchemont  du  péricarde,  disons-le  tout  de  suite, 
ne  nous  semble  jouer  aucun  rôle  dans  la  production  des  pulsa- 
tions. Dans  beaucoup  de  cas,  en  effet,  il  fait  absolument  défaut, 
ou  bien  il  est  si  minime  qu'on  ne  peut  l'attribuer  qu*à  Tagonie. 
Il  reste  donc  bien  entendu  que,  dans  Tempyème  pulsatile,  le 
cœur  et  le  péricarde  sont  généralement  sains,  et  qu'il  ne  faut 
pas  faire  intervenir  dans  la  palhogénie  un  état  morbide  de  l'ap- 
pareil cardiaque. 

Le  D'  Plagge,  de  Darmstadt,  a  publié  la  môme  année  une 
observation  d'empyème  pulsatile  que  nous  allons  résumer  (1\ 

Obs.  XXI  (Plagge). —  Pionier (Franz),  21  ans,  vigoureux  et  bien  por- 
tant avant  de  faire  son  service  mililaire,  fut  pris,  le  19  avril  1868, 
d*un  frisson  violent  avec  fièvre,  courbature,  douleur  de  tête  et  point 
de  côté  à  gauche. 

On  constate,  à  son  entrée  à  ThApital,  une  fièvre  très  vive  avec  toux, 
dyspnée,  crachats  blancs  mousseux;  la  partie  inférieure  et  posté- 
rieure du  poumon  gauche  est  mate,  avec  souffle  bronchique  ;  les  cra- 
chais deviennent  sanglants.  Rien  au  cœur. 

22  avril.  La  matité  remonte  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  Tomo- 
plale,  râles  crépitants,  crachats  très  épais,  sanglants,  montrant  dans 
l'eau  des  ramifications  fibrineuses;  cyanose  des  lèvres. 

Le  26.  Râles  crépitants  de  retour. 

5  mai.  La  fièvre  persiste;  la  toux  est  fréquente,  tympanisme  au- 
dessous  de  la  clavicule. 

Du  l^'au  4  juin,  on  voit,  au-dessous  de  la  deuxième  côte  gauche, 
dans  une  étendue  grande  comme  la  main,  une  tumeur  élastique,  com- 
pressible et  pulsatile.  Latéralement,  elle  s'étend  du  bord  sternal  à  la 

(1)  Memorabilien  du  D«-  F.  Betz,  XVII»  année,  Heelbronn,  1872,  p.  481. 
Beitia^  xur  Keuntniss  der  pulsirenden  Thoraxgeschwïilste,  von  D'  Theodo- 
rich  Plagge. 
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ligne  mamelonnairt.  La  pulsaiion  est  parfaitement  Tiaible  et  palpable 
autour  du  deuxième  espace  intercostal,  maie  elle  s'étend  aussi  aux 
parties  latérales  de  la  tumeur;  elle  est  synchrone  au  pouls  arlérieL 
I^  tumeur  est  plus  saillante  dans  rexpiration  que  dans  rinspiration. 
La  peau  qui  la  recouvre  est  saine  et  non  adhérente.  On  sent,  à  la 
palpation,  que  la  continuité  des  côtes  est  interrompue  au  niveau  de 
la  troisième  et  de  la  deuxième  côte.  Les  bruits  du  cœur  sont  faibles, 
mais  sans  souffle.  En  dehors  de  la  tumeur,  le  côté  gauche  présente 
une  matité  générale.  Le  côté  droit  est  sain. 

Le  18.  La  tumeur  est  devenue  un  peu  plus  sensible. 

3  juillet.  Elle  est  plus  proéminente,  la  peau  est  plus  molle,  les  pul- 
sations sont  plus  faibles.  Les  battements  du  cœur  sont  surtout  per- 
ceptibles  au  niveau  du  quatrième  espace  intercostal  droit. 

Le  8.  La  tumeur  pulsatile  a  totalement  disparu;  la  paroi  thoracique 
est  déprimée  et  la  peau  relâchée  recouvre  les  côtes  défectueuses.  Il 
existe  des  signes  manifestes  de  pneumothorax. 

Le  16.  Emphysème  cutané. 

Le  18.  Cet  emphysème  a  disparu;  amélioration  notable;  appétit; 
pas  de  fièvre. 

■ 

13  août.  Au  niveau  de  la  sixième  côte  gauche»  fluctuation  dis- 
tincte. 

Le  18.  Incision  ;  écoulement  d'un  pus  épais  qui,  d*abord  peu  abon- 
dant, atteint,  phr  les  efforts  de  la  toux,  ta  capacité  d^une  chopine  et 
demie.  Sous  Tinfluence  de  ce  traitement,  le  malade  va  mieux;  mais 
la  guérison  n'est  pas  assurée;  nous  ne  savons  pas  ce  qu^ii  devient 
après  le  mois  d^octobre. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titresf  quoi* 
qu'elle  n'ait  pas  éié  suivie  d*autopsie.  L'empyème  a  succédé  à 
une  pneumonie  gauche,  d'après  tous  les  signes  rapportés  plus 
haut.  La  tumeur  pulsatile,  qui  siégeait  en  avant,  a  entraîné  la 
destruction  d'une  partie  des  côtes.  A  un  moment  donné,  cette 
tumeur  s'est  affaissée  ;  il  y  a  eu  une  perforation  pulmonaire 
(pneumothorax)  et  peut-être  une  vomique  qui  expliquerait  l'af- 
faissement de  la  tumeur.  Enfin  un  emphysème  sous-cutané  a 
succédé  au  pneumothorax,  ce  qui  ne  doit  pas  surprendre,  étant 
donnée  la  destruction  de  la  paroi  thoracique  à  ce  niveau.  Le 
malade  a-t-il  obtenu  la  guérison  ?  Il  est  permis  d^en  douter, 
malgré  Tamélioralion  qui  a  succédé  à  l'incision. 

LeD'Fraentzel,  dans  son  article  des  Maladies  de  la  plèvre 
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{manuel  de Ziêmssen)  (1),  décrit  brièvement  rempyème  pulsa- 
tile,  surtout  d'après  Tobservation  de  son  maître  Traube,  que 
nous  avons  résumée  plus  haut.  Il  donne  également  en  quelques 
lignes  un  cas  qui  lui  est  personnel. 

Obîj.  XXII  (Fraenlzel).  —  Il  est  question  d'un  malade  entré  à  l'hô- 
pital de  la  Charité  de  Berlin  avec  une  pleurésie  purulente  du  côté 
gauche,  une  péricardite,  et  qui  présentait  des  soulèvements  systoliques 
au  niveau  des  cinquième  et  sixième  espaces  intercostaux  gauches, 
entre  la  ligne  mamelonnaire  et  la  ligne  axillaire.  Fraenlzel  n^hésita 
pas  à  faire  une  incision  au  niveau  du  point  le  plus  saillant  et  le  plus 
pulsatile,  dans  le  cinquième  espace  intercostal. 

L'auteur  se  contente  de  nous  donner  ces  renseignements 
bien  incomplets. 

Le  Dr  John  Topham  (2)  a  lu  devant  la  Royal  médical  and 
surgical  Society  une  observation  plus  complèto  et  plus  intéres- 
sante pour  nous. 

• 

Obs.  XXIII  (J.  Topham).  Ahcès  intrathoracique  accompagné  de  puisa* 
iions.  —  Une  blanchisseuse  de  21  ans  reçut  un  coup  en  mars  1871  ; 
des  douleurs  se  montrèrent  dans  le  côté  six  mois  après.  Plus  tard^ 
une  tumeur  hémisphérique  apparut  sur  le  bord  gauche  du  sternum, 
entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte;  elle  offrait  des  pulsations 
synchrones  à  celles  du  cœur.  Les  deux  bru i ta  du  cœur  a^entendaient 
à  travers  la  tumeur.  On  pensa  à  un  abcès,  mais  la  crainte  d*un  ané- 
vrysme  fit  maintenir  la  malade  au  lit  pendant  trois  ans,  la  tumeur 
ne  cessant  de  s^accrottre.  Au  bout  de  six  mois,  des  bruits  du  cœur 
s'entendaient  en  arrière.  La  pression  ne  modifiait  pas  le  volume 
de  la  tumeur,  mais  la  peau  était  enflammée  au  niveau  de  la  partie  la 
plus  proéminente.  En  juin  1876,  elle  se  perfora  et  laissa  écouler  un 
pus  épais,  suivi  d'une  grande  quantité  de  matière  caséeuse,  présen- 
tant, au  microscope,  des  globules  qui  ressemblaient  aux  globules 

(1)  Hand.  der  spee.  Path.  undTher.  Ton  Ziemssen,  Bd  IV,  2,  Leipzig, 
1875.  Krankbeiten  der  Pleura  von  L)^  FraentzeL  p.  351  et  suiv.  —  Il  parle 
aussi  d'un  second  cas  observé  par  Traube  et  qu'il  ne  nou»  a  pas  été  possible 
de  retrouyer  dans  les  recueils  de  la  Société  de  médecine  de  Berlin  ni  dans 
leBerl.  Klin.  Woch. 

(2)  The  Lancet,  may  25,  1878,  p.  756.  Abscess  within  thorax  accompanied 
bj  pulsation,  by  Jobn  Topham* 
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de  sang  ou  à  des  globules  de  pus  atteints  de  dégénérescence  graisseuse. 
La  fistule  persista  longtemps.  En  novembre  1877,  la  malade  pou?ait 
vaquer  à  ses  occupations. 

Ce  cas  est  surtout  curieux  par  rabstention  prudente  à  laquelle 
la  crainte  d'un  anévrysme  conduisit  le  médecin.  (Repos  au 
lit  pendant  trois  ans.)  Si  la  tumeur  pulsatile  est  bien  décrite, 
rétatdela  plèvre  gauche  n*est  pas  précisé,  ce  qui  peut  faire 
admettre  que  cet  abcès  pulsatile  n'était  pas  un  empyème,mais 
seulement  un  abcès  du  médiastin  ou  de  la  paroi  thoracique  de- 
venu pulsatile  au  voisinage  du  cœur. 

Si  nous  cherchons  à  résumer  les  documents  que  nous  venons 
d'exposer  en  suivant  Tordre  chronologique,  nous  voyons  que 
si  la  première  mention  de  pleurésie  pulsatile  peut  être  retrou- 
vée dans  Baillou  (1570)  ou  dans  Le  Roy  (1776),  la  première 
observation  sérieuse  appartient  à  A.  Bérard  (1836).  Vient  en- 
suite le  cas  de  W.  Stokes,qui  remonterait  à  1838,  quoique  nous 
ne  rayons  trouvé  que  dans  son  livre  des  maladies  du  coeur  et 
de  Taorte  (1854).  Ce  cas  célèbre  a  été,  pendant  longtemps,  le 
seul  connu  et  cité.  Cependant,  Mac  Donnell  (1844)  donne  trois 
observations  fort  importantes  et  qui  méritaient  de  faire  épo- 
que dans  l'histoire  de  Tempyème  pulsatile.  Walshe  (1851), 
Wintrich  (1854),  A.  Plint  (1856)  parlent  ensuite  de'l'empyème 
pulsatile  et  s'appliquent  à  poserles  bases  d'un  diagnostic  diffé- 
rentiel. Le  cas  d'Aran  (1858)  a  eu  en  France  et  en  Allemagne 
beaucoup  de  retentissement.  Ceux  dHeyfelder  et  d'Owenkecs 
furent  connus  en^France  par  des  traductions  publiées  dans  les 
journaux  (1858). 

Les  trois  cas  de  Ghvostek  (1865)  que  nous  avons  résumés 
avaient  passé  inaperçus  aussi  bien  en  Allemagne  qu'en  France. 
Courbon  (1870)  observe  un  exemple  d'abcès  lombaire  pulsatile 
identique  à  celui  d'Owen  Rees.  Enfin,  viennent  les  faits  moins 
anciens  étudiés  par  E.  Muller,  Traube,  Plagge  (1872),  Fraenl- 
zel  (1875)  et  J.  Topham  (1878). 

Le  terme  d'empyème  pulsatile  a  été  employé  pour  la  première 
fois  par  Aran  ;  il  est  la  traduction  assez  exacte  de  pulsating 
empyema  (W.  Stokes).  Mac  Donnell,  voulant  exprimer  l'idée  de 
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tumeur,  a  choisi  le  terme  dempyema  necessitatis  pulsans.  Les 
Allemands  ont  adopté  ces  dénominations  ou  se  sont  contentés 
quelquefois  du  terme  moins  précis  détumeurs  pulsatiles  du  thorax. 

(La  fin  au  prochain  numéro,) 
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DE     LA    GASTROSTOMIE. 
Par  le  D'  Albert  BLUM. 

Sédillot  a  donné  le  nom  de  gastrostomie  (bouche  stomacale  : 
TfAtoTup,  estomac;  <îTopwx,  bouche)  à  une  opération  par  laquelle  on 
établit  aux  parois  de  Testomac  une  ouverture  permanente»  afin 
de  fournira  l'alimentation  une  voie  artificielle,  chez  les  malades 
qu'un  rétrécissement  de  l'œsophage  ou  du  cardia  condamne  à 
mourir  d'inanition. 

C'est  au  chirurgien  de  Strasbourg  que  revient  l'honneur  d'a- 
voir posé  les  indications  et  contre-indications  de  cette  opéra- 
tion,  qu'il  pratiqua  le  premier  en  1819(1).  A  cette  époque,  avant 
les  premiers  essais  de  chirurgie  abdominale,  il  fallait  beaucoup 
d'audace  pour  proposer  d'inciser  le  péritoine,  rechercher  l'esto- 
mac, le  perforer,  maintenir  les  surfaces  des  plaies  en  contact, 
éviter  l'hémorrhagie,  Tépanchement,  la  péritonite.  Aujourd'hui 
môme,  malgré  tous  les  progrès,  l'opération  est  loin  d'être 
exempte  de  dangers  et  de  difficultés,  comme  le  démontreront 
les  résultats  statistiques. 

L'opération  pratiquée  par  Sédillot  fut  suivie  d'insuccès.  Il 
en  fut  de  même  d'une  série  d'autres  tentatives.  Les  malades 
mouraient  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours  qui  sui- 
vaient l'opération.  Ce  n'est  qu'en  1875,  que  Sydney  Jones  put 
enregistrer  le  premier  succès  :  son  malade  ne  succomba  qu'au 
bout  de  quarante  jours. 

(1)  Mémoires  de  T Académie  des  sciences,  1846. 
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Dans  un  travail  complet,  le D'L.*H.Petit(l)réunitcinqiiante- 
six  observations  de  gastrostomie,  dont  quarante  pour  rétrécisse- 
ment cancéreux,  quatorze  pour  rétrécissement  cicatriciel  et  deux: 
pour  rétrécissement  syphilitique. 

Dans  ces  deux  derniers  cas  les  malades  sont  morts  :  l'un  au 
bout  de  quatorze  heures,  Tautre  au  bout  de  six  jours. 

Des  rétrécissements  cancéreux,  trente-cinq  sont  considérés 
comme  morts  de  Topération  au  bout  de  un  à  quatorze  jours;  les 
cinq  autres  sont  considérés  comme  ayant  guéri  de  Topera  lion  et 
sont  morts  de  leur  cancer  de  dix-sept  jours  à  six  mois  après. 

Sur  les  quatorze  rétrécissements  cicatriciels,  six  sont  morts 
de  un  à  quatre  jours,  mais  huit  ont  survécu  de  vingt-huit  jours 
à  deux  ans  et  plus. 

Les  perfectionnements  apportés  au  mode  opératoire  et  aux 
pansements  ont  notablement  modifié  les  résultats,  et  il  est 
moins  téméraire  de  pratiquer  la  gastrostomie  aujourd'hui  qu'il 
y  a  quelques  années. 

Aussi  voyons-noua,  dans  notre  relevé  statistique,  le  nombre 
de  ces  opérations  augmenter  tous  les  jours.* 

Nous  nous  proposons  dans  cette  revue,  après  avoir  décrit  l'o- 
pération, d'examiner  ses  chances  de  succès  et  d'établir  les  con- 
ditions dans  lesquelles  le  chirurgien  peut  ou  doit  intervenir. 
Les  documents  publiés  jusqu'à  ce  jour  nous  semblent  assez 
nombreux  pour  permettre  un  pareil  travail. 

L'opération  de  la  gastrostomie  elle-même  comprend  plusieurs 
temps  : 

1*  Incision  de  la  paroi  abdominale.  Cette  incision  est  faite  sur 
une  étendue  de  5  centimètres,  parallèlement  au  bord  inférieur 
des  cartilages  des  dernières  côtes  et  à  2  centimètres  de  ce  rebord. 
Cette  incision  est  de  beaucoup  préférable,  en  ce  qu'elle  conduit 
facilement  sur  Teslomac  et  est  généralement  employée.  Nous 
devons  dire  cependant  qu'on  a  également  pratiqué  l'incision 
semi-circulaire  (Cooper,  Porster),  cruciale  (Sedillot),  sur  la  ligne 
blanche,  etc. 


(1)  Traité  de  la  gastfostomie.  Paris,  1870.  Revue  des  sciences  médicales, 
octobre  1880  et  janvier  1881. 
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29  On  sectionne  couche  par  couche  les  muscles,  le  tissu  cellu- 
lairc  sous-péritonéal,  le  péritoine  lui-même,  et  on  arrive  sur 
Testomac  qui,  le  plus  habituellement,  est  fortement  rétracté, 
car  les  malades  n'ont  ingéré  que  fort  peu  d'aliments  depuis 
longtemps. 

L'expérience  démontre  qu'il  est  souvent  bien  difficile  de  re* 

connaître  Testomac  à  travers  une  petite  ouverture  des  parois 

abdominales.  La  vue  et  le  toucher  se  trouvent  en  défaut  :  on 

peut  ainsi  être  amené  à  des  explorations  intra-abdominales  et  à 

des  recherches  prolongées  qui  sont  loin  d'être  sans  danger.  En 

attirant  l'épiploon  on  reconnaît  facilement  l'artère  et  la  veine 

gastro-épiploiques,  qui  sont  parallèles  à  la  grande  courbure.  A 

ce  premier  point  de  repère  on  peut  ajouter  le  lobe  gauche  du 

foie  dont  le  bord  antérieur  recouvre  l'estomac. 

Schônborn,  pour  éviter  cette  difficulté,  adapte  au  bout  d'une 
sonde  œsophagienne  une  petite  vessie  en  caoutchouc  qu'il  in- 
suffle une  fois  que  l'extrémité  de  la  sonde  a  pénétré  dans  Tes* 
tomac.  Il  amène  ainsi  la  paroi  antérieure  du  ventricule  contre 
Tabdomen  et  l'opération  se  termine  avec  la  plus  grande  facilité. 
Il  faut  naturellement  pour  employer  ce  procédé  que  le  rétrécis- 
sement de  l'œsophage  soit  encore  perméable.  Il  est  à  remarquer 
qu'il  arrive  assez  souvent  qu'un  rétrécissement  infranchissable 
se  laisse  traverser  par  les  instruments  pendant  le  sommeil 
anesthésique. 

L'estomac  une  fois  reconnu,  on  la  saisit  avec  des  pinces  plates, 
on  l'attire  dans  la  plaie  et  on  le  maintient  avec  une  ou  deux 
aiguilles  à  acupressure.  Ses  parois  sont  alors  fixées  par  une 
série  de  sutures  métalliques  au  bord  de  la  plaie.  Le  professeur 
Le  Fort  unit  par  une  première  série  de  points  de  suture  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine  avec  celui  qui  double  Testomac;  puis,  après 
avoir  incisé  le  ventricule,  il  place  une  série  de  points  de  suture 
superficiels,  destinés  à  ourler  la  muqueuse  stomacale  tout  au- 
tour de  la  plaie  cutanée.  Cette  modification  a  été  adoptée  par 
d'autres  opérateurs. 

3®  Ouverture  de  Vestomac,  — On  la  fait  avec  des  ciseaux  en 
enlevant  une  languette  d'un  centimètre  environ  de  la  partie 
berniée,  et  on  fixe  dans  celte  ouverture  une  sonde  en  caoutchouc 
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vulcanisé  qui  pénètre  de  5  à  6  centimètres  et  sert  à  l'alimenta- 
tion du  malade. 

Dans  ces  derniers  temps,  presque  tous  les  opérateurs  ont  été 
d'avis  d'abandonner  l'opération  après  la  suture  de  Testomac  à 
la  plaie  abdominale.  Il  se  produit  alors  une  inflammation  adhé- 
sive  et  il  y  a  aussi  moins  de  danger  d'écoulement  des  matières 
dans  la  péritoine,  lorsqu'au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  Toq 
fait  une  ouverture  à  l'estomac.  L'opération  se  fait  ainsi  en  deux 
fois  et  présente  plus  de  chances  de  succès. 

Schônborn  et  Langcnbeck,pour  faire  adhérer  plus  solidement 
l'estomac  à  la  paroi,  ont  âxé  avec  une  longue  aiguille  la  plaie 
pariétale  à  la  paroi  stomacale.  Us  ont  renoncé  à  cette  ma- 
nière de  procéder  à  cause  des  accidents  gangreneux  qu'elle  en- 
traînait. 

Certains  chirurgiens  veulent  qu'on  ne  nourrisse  pas  le  ma- 
lade dès  les  premiers  jours  :  ils  comptent  éviter  ainsi  les  mou- 
vements de  l'estomac  capables  de  détruire  les  adhérences.  Quand 
l'opération  se  fait  en  deux  temps  on  n'est  pas  obligé  de  suspen* 
dre  l'alimentation,  chose  très  grave  chez  des  malades  épuisés 
par  une  diète  prolongée. 

Les  expériences  faites  sur  le  malade  de  Beaumont,  atteint  de 
fistule  traumatique  de  restomac,.ont  démontré  la  possibilité  de 
l'alimentation  par  une  fistule  gastrique.  Les  résultats  cliniques 
confirment  les  données  physiologiques  et  prouvent  que  la  salive 
ne  constitue  pas  un  adjuvant  indispensable  à  la  digestion. 

Notre  tableau  statistique  comprend  131  cas. 

Nous  ferons  remarquer  que  nous  avons  placé  les  observations 
dans  les  années  dans  lesquelles  elles  ont  été  pratiquées  ;  quel- 
ques-unes d'entre  elles  n'ont  été  publiées  que  plus  tard,  et  leur 
indication  bibliographique  doit  être  reportée  à  l'année  suivante. 
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OPÉRATEURS. 

SEXE 

et 
âge. 

MALADIES. 

TERBIINAISONS. 

Année  1849. 

• 

1 

Sédillot  (Gaz.  méd. 
Strasbourg). 

H.  52. 

Carcinome. 

M.  après  24  h. 

Année    1853. 

2 
3 

Sédillot  (Gaz.  méd. 

de  Strasbourg). 
Fenger  (Archiv 

Virchow). 

H.  58. 
H.  55. 

Carcinome. 
Id. 

M.  ap.  10  j.  Péri- 
tonite suppurée. 

M.  après  08  heur. 
Péritonite. 

Année  f8S8. 

• 

4 

Cooper  Porster 
(Guy's  hosp.Rep.) 

H.  47. 

Carcinome. 

M.  après  44  h. 

Année    iSS». 

5 

Cooper  Forster 
(Guy's  hosp.  Kep.) 

H.  4. 

• 

RétrëciBsepoent  ci-  1 
catriciel.                1 

M.  le  4*  j.  Bpan- 
chement  alimen* 
taire  dans  le  pé- 
ritoine. 

Année    I8es. 

6 

Sydney    Jones 
(Trans.  of  pathol . 
Soc). 

F.  44.    Carcinome. 

M.  après  36  h. 

Année    1866. 

7 
8 

Sydney  Jonea 

(Lancet). 
Curling  <Lond.hosp. 

Repop  t). 

H.  61.| 
H.  57. 

Carcinome. 
Id. 

M.lel2ij. 

M.  ap.  32  h.  Per- 
foration dans  les 
bronches. 

Année  1867. 

9 

Thaden    (lu  Scha- 
fenberger.Dissert. 
Kiel.). 

F.  56. 

Carcinome. 

^f.  ap.  47  h.  Pé- 
ritonite. 

T.  i:i2. 


»-»7 
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OPâRATIURS. 


8EXB 

et 
âge. 


Walapxes. 


Année    €868. 


10 


Dnrham      (  Ouy's 
Hosp.  Rep). 


H.  70. 


Carcinome. 


Année    1869. 


11 


Fox  (Anstr.  med. 
Journ.). 


H.  41. 


Gareinome . 


Année    1890. 


12 


Maury(Am.  Journ. 
of  med.  scieDces). 


H.  125. 


Rétr.  Byphilitiq. 


Année    €814. 


13    iLowe  (LaDceC). 


P.  51. 


Carcinome. 


14 
15 
16 
17 
18 


Tronp'Edimb.med. 

Journ.) 
Mac.  Cormac.(Lan- 

cet.) 
Jonon   (Journ.   de 

med.  de  l'Ouest). 
Thomas      Smitti 

(Lancet). 
Legros  Clark  (Lan- 

çel). 


Année    tSYS. 

Carcinome. 

Id. 
Rëtréciss.  cicatr. 
Carcinome. 

Id. 


H. 

50. 

H. 

40. 

H. 

13. 

U. 

38. 

H. 

57. 

Année  €878. 


RÉSULTATS. 


M.  ap.  36  h.  Per- 
foration de  la  tra- 
chée. 


BL  le4«j 


M.  ap.  14  h. 


M.  ap.  61  h. 


M.  le  4«  j. 
M.  ap.  45  h. 

M.  ap.  53  h.  Pé- 

ritouite. 
M.    ap.  24  h.  Pé- 

ritunite. 
M.  ap.  25  h. 


19    |Mdller(Uge0kif.U. 


20 
21 


Mason  (Lancet). 


P.  25. 

H.  58. 


I 


Jackson  (Brit.  med.  {  H.  56. 
Journ.). 


Rëtréc.   cicatric.      M.  ap.  25  h. 
du  pylore. 
(  arcinome.  M.  ap.  24  h. 


Id. 


M.   ap.  56  h.  Pé- 

ritonite. 
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27 
28 
29 
30 


31 
32 
33 

34 

35 

36 

37 

38 


OPERATEURS. 


SEXE 

et 

âge. 


MALADIES. 


Année    1874. 


Année    1896. 


Schœnborn    (Lan- 
(^enbecks  Ârch.). 
Morell    Makenzie 
(Med.  Times). 

Heatli    (Med.    Ti- 
mes). 

Verneuil  ^  Gaz. med. 
Paris). 


H. 

44. 

F. 

42. 

H. 

47. 

H. 

17. 

Carcinome* 

Id. 

Id, 
Rôtrëc.  cicatric. 


Année    1877. 


Bryant  (  Lance  t). 

Id. 
Kn8ter(Verh.deut8. 
Gesella.  f.  Chir.). 
Callender  (Lancet). 

Laonelongue  (Gaz. 

des  hôpitaux). 
Trendi*leijburg(Ar. 

Langeub.) 
Sneuitew  (Centr.  f. 

Chir.) 
Courvoisier  (Corrp- 

blatt      f.     Schw. 

.^rtzte). 


H. 
H. 
H. 

48. 
53. 
55. 

H. 

39. 

H. 

59. 

H. 

7. 

P. 

30. 

H. 

68. 

Rëtréc.  syphil. 
Carcinome* 
li. 


Id. 

Id. 
Rétréc.  cicatr. 
Rétrëc.  cicatr. 
Carcinome* 


RÉSULTATS. 


22 

Rose  (Corrp.  bl.  f. 

H.  44. 

Carcinome. 

23 
24 

Schweit2«»r./Ertïte) 
Jacobi    (Ne«r-York 

med.  Journ.). 
Hyort(Nor8kMag.) 

F.  52. 
F.  52. 

Id. 

Id. 

Année  1895. 

25 
26 

Sydney  Jones  (Lan- 

cet). 
Waren  Tay  (Lan- 

cet). 

H.  67. 
P.  34. 

Carcinome. 
Id. 

M.  dans  les  24  h. 
Perforation  de  la 
trachée. 

M.  le  10«  j.  Sep- 
ticémie. 

M.  ap.  24  h. 


M.  ap.  40  j* 

M.  ap.  31  h*  Pé- 
ritonite. 


M.  ap*  3  m* 
M.  ap.  36  h. 

M.  ap.  20  h. 
M.  ap.  15  m. 


M.  ap.  130  h. 
M.  ap.  20  h. 
M.  ap.  14  j. 

M.  ap.  91  h.  Përi- 
ritonite. 

M.  le  26«  j.   Per- 
foration   des 
bronches. 

Vivait  aa  bout  de 
2  ans. 

M.  ap.  30  h. 

M.  ap.  44  h.  Per- 
forât, de  la  trach. 
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39 

40 
41 

42 


43 

44 
45 

46 

47 

48 

49 
50 

51 

52 

53 
54 
55 
56 
57 


OPÉRATEURS. 


Rieael      (  Deutsch 
me<J.  Woch.). 
Brailley    Laacet). 
Huter    (  Ccntr.     f. 

Chir.). 
LeDenlu(iQ  Petit). 


I 


Studsgaard  (Ceatr. 

f.  Chir.). 
Id.  (ia  Mdller). 
Treodelenbnrg  (V. 

des  Chir.  Congr.). 

]d. 
Rose     (  Centr.      f. 

Chir.). 
Langenbiich.  (Berl. 

Kl.  Woch.). 
M.  Carthy  (Lancet). 
Richter     (in    Als- 

berg). 
Langton  (Brit.med . 

Journ.). 
Schœnbora.  (Verb. 

der  deuch.  GeselU 

8ch). 
Id. 

Littlewood  (Lan- 
cet). 

Sklifasowiskv 
^Centr.  f.  Chir.). 

Millner  Moore. 
(Centr.  f.  Chir.). 

Herff  (Saint-Louis 
Courrier  of  me- 
die). 


58  Sklifa80w.ski  (Cent. 

f.  Chir.). 

59  Escher.    (Centr.    1. 
Chir.). 

60  Staton  (North  Ca- 
roi.  med.  JoQrn.). 


BSXB 

et 

âge. 


MALADIES. 


Année    i898. 


H.  52. 

H.  14. 
P.  61. 

F.  23. 


Carcinome. 

Rétréc.  cicatr. 
Carcinome. 

Rétréc.  cicatr. 


Année    t8'79. 


Carcinome. 

Rétréc.  cicatr. 

Id. 

Carcinome. 

Id. 

Id. 

Id. 
Id. 

Id. 

Id. 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Rétcéc.[cicatr. 


P. 

41. 

H. 
F. 

54. 

37. 

H. 
H. 

43. 
35. 

H. 

59. 

H. 
H. 

61. 

H. 

55. 

H. 

H. 

F. 

49. 

H. 

38. 

H. 

45. 

F. 

7. 

Année    1880. 


H.  56. 
H.  56. 
H.  8. 


Carcinome. 

Id. 
Rétrac,  cicativ 


RÉSULTATS. 


M.  Ie6«j.  Ptrfo- 
rat.  du  poumon. 
M.  ap.  28i. 
M.  le  ne  j. 

M.  le  3«  j.   Péri- 
tonite. 


M.  ap.  6  m. 

M.  le  13«j. 
M.  ap.  8  m. 

M.  le  4«  j. 
M.  Ie7«j. 

M.  ap.  3  m. 

M.  le  5« j. 
M.  ap.  18  h. 

M.  Iel2«j. 

M.  le  10c  j. Phleg- 
mon des  parois 
de  Tabdomen. 

M.  le  4»  j.  Phleg- 
mon de  la  paroi. 

M.  li»9e  j.  Péri- 
tonite. 

M.  ap.  ;^0  h. 

M.  ap.  7  m.  Péri- 
tonite circonscr. 
Guérison.    - 


M.  Iel9-j. 
M.  ap.  4  m. 
Guérison. 
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SEXE 

OPÉRATEUBS. 

et 
àîe. 

MALADIES. 

TERMINAISONS. 

Année  i 

1880  (suite). 

• 

61 

Anger  (Gaz.  hôp.). 
Andersoa  «Petersb. 

H.  42. 

Carcinome. 

M.  dans  les  24  h. 

62 

î 

9 

• 

M.  de  péritonite. 

med.  Woch.). 

A 

63 

Elias       (  Deutsche 
med.  Woch.). 

H.  46. 

Id. 

M.  fap.  8   m.  et 
lOj. 

• 

Année   1881. 

■ 

64 

Gritti  (Céntr.  f. 
Chip.). 

H.  51. 

Carcinome. 

M.  ap.  37  h. 

65 

Pye  Smith  (Centr. 
f,  Chir.). 

F.  66. 

Rétréc.  cicatr. 

M.  ap.  18  m. 

m 

Krœntein      (  Berl. 
Klin.  Woch.). 

H.  71. 

Carcinome. 

M.  ap.  69  j. 

67 

t-an«reiibuch  (Berl. 
Klin.  Woch.). 

F. 6m. 

Rétréc.  cicatr. 

M.  ap.  7  m. 

68 

Kappelep(Deutsche 
Zeits.  1.  Chip.). 

H.  65. 

Carcinome. 

M.  ap.29j. 

69 

Langenhuch  (Berl. 
Klin.  Woch.). 

F.  60. 

Id. 

M.  le  2«j. 

70 

Wfinlechneir 
(Wien.m.Woch.), 

H.  17. 

Rétréc.  cicatr. 

M.  ap.  30  h.  Péri- 
tonite suppurée. 

71 

Id. 

H.  11. 

Id. 

M.  ap.  50  h. 

72 

Bryant  (Lancet).). 

F.  22. 

Id. 

Vivait  ap.  30  m. 

73 

Id. 

H.  61. 

Carcinome. 

M.  ap.  8  semaines. 

71 

Biichanan  (Lancet). 

H.  60. 

Id. 

M.  Iel3*j. 

75 

Golding  Bipd  (Lan- 
cet). 

H.  66. 

Id. 

M.  le  6^  mois. 

76 

Mac-Gill  (Lancet). 

F.  56. 

Id. 

M.  Je7«j. 

77 

Id. 

F.  36. 

Id. 

Vivait  ap.  4  m. 

78 

Davies  Colley  (Lan- 
cet). 

F.  30. 

Id. 

Vivait  après  8  m. 

79 

Id. 

H. 

Id. 

M.  sitôt  ap.  l'op. 

80 

Mopfia  (Lancet). 

H.  60. 

Id. 

M.  le  5«  1. 

81 

Volkmann    (Cenlp. 
f.  Chir.). 

H.  48. 

Id. 

M.  ap.  31  h. 

82 

Lauenslein    (Deut- 
sche med .  \V  och .) . 

H.  62. 

Id. 

M.  ap.  4  sem. 

83 

Kra^itie   (Centr.   f. 
Chir.).. 

H.  49. 

Carcinome. 

M.  ap  32h.Epan- 
chement  aliment, 
dans  Tabdomea. 

84 

Jones 'Lancet). 

F.  19. 

Rétréc.  cicatr. 

Guéri  son. 

85 

Marshall       (  Brit. 
med.  Joupn.). 

H.  65. 

Carciiiomi'. 

M.  ne  pneumonie 
lel3-j. 

86 

Nicholf'on    (Brit. 
med.  Journ.). 

Fî.  69. 

Id. 

M.  au  boutde8a. 

87 

Svvain  (Brit.  med. 
eonrn.). 

F.  40. 

Id. 

M.  au  bout  de  8  s. 

88 

•eeves  (Brit.  med. 
Journ  ). 

F.  33. 

Id. 

M.  au  bout  de  32  h. 

89 

Coupland       (  Bril. 

H.  60. 

Id. 

M.  Ie5«j, 

Journ.). 
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OPiEATBUtlS. 


8BXX 

•t 
âge. 


MALADIES. 


TBBMINAISONS. 


90 
91 
92 

93 
94 
95 

96 

97 

98 

99 

100 

101 

102 

103 
104 

105 
1.6 

107 

108 
109 

i:o 
111 

112 
113 
114 
115 


116 
117 
118 
119 
120 


Bruant  (Lanoet). 
Leisrinck  (  Lancet). 
Albert   (Wien.in.). 
Blatter  (Maydl). 

Ida 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 
Tillmano  (Berl. 
(Klin.  Woch.). 

Id. 
Stiikovenkoff  (Cent, 
f.  Chir.). 

Knie(Cent.f.Chir.). 
Anders    (Cent.     f. 
Chir.) 

ScheUIy      (  Wien. 
med.  woih.  . 
Jackson  (Lancet). 
Porster    (  Cent.    f. 
Chir.). 

Mason  'Lancet). 
Whitehead     (  Brit. 
med.  Journ.). 
Rocheit    (Cent.    f. 
chir.  . 
Gould  (Lancet). 

Id. 
Wener(Med.Obs.). 
Croly  (Brit.    med. 
Journ.). 


Marsh  (Brit.  med. 

Journ.). 
Herbert  Pa^e  (Brit. 

med.  Journ.). 
Butlin  (Brit.  med. 

Journ.). 
Tillaux(Bullet.Soc. 

Chir.). 
Bercer  (Bull.  Soc. 

chir.}. 


Année    t88S. 


Carcinome. 
Id. 
Id. 

Id. 
Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 
Rétréc.  cicatr. 

Id. 
Carcinome. 

Id. 

Carcinome. 
Rëtréc.  cicat. 

Carcinome. 
Id. 

Id. 

Id. 
Id. 

Id. 
Id. 

Id. 

Id. 
Id. 
Id. 
Id. 


Année    1883. 

Carcinome. 

Id. 

Id. 
H.  52.    Rétréc.  ûbreuz, 
H.  45.   Carcinome. 


H. 

65. 

H. 

40. 

H. 

69. 

H. 

42. 

H. 

57. 

H. 

30. 

H. 

56. 

H. 

4V 

H. 

5d. 

H. 

11. 

F. 

19. 

H. 

5d. 

H. 

4. 

F. 

52. 

H. 

H. 

49. 

F. 

57. 

H. 

59. 

H. 

H. 

53. 

H. 

6). 

H. 

40. 

H. 

70. 

H. 

H. 

H. 

49. 

H. 

60. 

Vivait  ap.  4  m. 
M.  le  12*  j. 
M.  ap.  3  m. 

Vivait  au.  4  m. 
M.  ap.  4  m. 
N.  le  6«  i .  PériU 
M.  le  «e'j . 
M.  le  3«  m. 
M.  Ie7«j.  P4rit. 
Vivait  ap.  4  m. 
M.  le  8«  i . 
M.  ap.  36  h. 
M.  Ie4*j. 

M.  le  premier  j. 
M.  le  5«  j. 

Vivait  le  40-j. 
M.  Ie4«j. 

M.  le  30e  j. 

M.  le  10«  j. 
M.  Iel4«j. 

M.  ap.  72  h. 
Vivait  ap.  5  Tb. 

M.  Ie3«j. 

M.  ap.  48  h. 
M.  le  5«j. 
GuérisoQ . 
M.  au  bout  de  24  b. 


M.  a  p.  8  aem. 
M.  ap.  3  sem. 
M.  ap.  25  j. 
M.  ap.  17  j. 
M.  ap.  19  h. 
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■BXB 

OPERATEURS. 

et 

MALADIBS. 

TERMINAISONS. 

âgé. 

4 

kmatée 

1898  (Suite). 

121 

Alsberg     (  Archiv 
Lange  nbeck). 

H.  40. 

Id. 

M.  le  U«  j. 

122 

King  Green  (Lan- 
ce t). 

F.  54. 

Tumeur  comprim. 
l'œsophage. 

Guérison. 

123 

Marsh  (Brit.  med. 
Journ.j. 

Carcinome. 

M.  ap.  24  h. 

124 

Lefort  (Gaz.  hôp  ). 

H.  78. 

Id. 

M.  ap.  24  h. 

125 

Ruprecht     (  Arch. 
LangenbecK.). 

H.  8. 

Rétréc.  cicatr. 

M.  au  bout  de  7  m. 

12Ô 

Id. 

H.  52. 

Carcinoms. 

M  ap.  12  h. 

GuériBon. 

12T 

Knie   (Lond.  med. 

H.   46. 

Id. 

Record.). 

128 

Id. 

Id. 

M.  au  bout  de  8  m. 

129 

Id. 

H.  49. 

Carcinome. 

M  au  bout  deBOj. 

130 

Id. 

H.  62. 

Id. 

Guérisoa. 

.._ 

Lucas. Buli.  soc.  ch. 

Id. 

M.  le  4«j. 

En  analysant  les  tableaux  que  nous  venons  de  donner,  nous 
trouvons  que,  sur  131  gaslrostomies,  85  sont  morts  avant  le 
vingtième  jour,  c'est-à-dire  probablement  des  suites  de  Topé- 
ration. 

On  peut  considérer  que  les  morts  survenues  après  le  ving- 
tième jour  ne  sont  plus  imputables  à  Topération,  et  on  a  alors 
une  mortalité  de  85  sur  131,  c'est-à-dire  de  65  p.  ^00. 

Les  chiffres  se  décomposent  de  la  manière  suivante  : 

14  ont  succombé  le  premier  jour; 


24 
11 
21 
15 
8 


le  second  jour; 

le  troisième  jour; 

du  quatrième  au  dixième  jour; 

du  dixième  au  vini^tième  jour; 

du  vingtième  au  quarantième  joui^. 


38  ont  survécu  à  l'opération  depuis  plusieurs  mois  jusqu'à 
deux  ans  (cas  36).  Je  dois  ajouter  que  sept  fois  les  malades  sont 
notés  guéris  sans  qu'on  ait  de  renseignements  ultérieurs. 

On  ne  peut  pas,  comme  pour  d'autres  opérations,  établir, 
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pour  la  gastrostomie,  une  statistique  intégrale.  Elle  ne  constitue 
qu*un  moyen  palliatif  et,  comme  elle  ne  touche  en  rien  à  l*affec- 
tion  pour  laquelle  elle  esl  pratiquée,  la  statistique  nous  dé- 
montre seulement  les  chances  de  survie. 

La  mortalité  si  considérable  à  la  suite  delà  gastrostomie  chez 
les  cancéreux  tient  aux  altérations  avancées  du  foie,  du  pou- 
mon, des  autres  viscères  au  moment  de  l'opération  qui  n*est 
guère  pratiquée  que  sur  des  sujets  épuisés  par  la  cachexie  et 
l'inanition. 

Il  est  impossible  d'affirmer,  pour  cette  opération,  que  le  mode 
de  pansement  ait  une  influence  sur  les  résultats  définitifs.  Si, 
depuis  quelques  années»  les  résultats  sont  plus  satisfaisants, 
cela  tient,  comme  le  démontre  la  lecture  attentive  des  observa- 
tions, non  à  l'emploi  de  la  méthode  de  Lister,  mais  au  choix 
plus  judicieux  des  sujets  à  opérer.  On  est  devenu  plus  hardi  et 
on  n'attend  pas  que  le  malade  soit  complètement  épuisé  avant 
d'intervenir.  Maintenant  comme  autrefois,  lorsque  le  malade 
succombe,  la  mort  est  due  à  des  accidents  que  l'acide  phéoique 
est  impuissant  à  maîtriser. 

Une  des  causes  principales  d'insuccès  est  la  péritonite  par- 
tielle ou  généralisée  qui,  ainsi  qu'on  l'a  constaté  dans  bon 
nombre  de  cas,  est  due  ordinairement  au  passage  des  liquides 
dans  le  péritoine  par  les  points  de  suture.  L'estomac,  en  effet, 
a  toujours  une  grande  tendance  à  se  rétracter,  et  l'on  comprend 
que  les  efforts,  surtout  ceux  de  vomissement,  en  tiraillant  la 
plaie,  permettent  aux  liquides  de  pénétrer  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale.  C'est  pour  éviter  cette  cause  d'insuccès  que  bon  nom- 
bre de  chirurgiens  font  l'opération  en  deux  fois  ;  quand  on  la 
pratique  en  une  seule  séance,  il  est  nécessaire  de  placer  deui 
rangées  de  sutures  :  la  première  comprenant  la  séreuse  et  la 
musculaire,  la  seconde  la  muqueuse. 

Souvent  les  malades  succombent  aux  progrès  ultérieurs  du 
mal,  à  la  perforation  des  bronches,  à  des  accidents  thora- 
clques . 

Nous  avons  à  envisager  les  résultats  de  la  gastrostomie  dans 
les  deux  affections  dans  lesquelles  elle  a  élé  pratiquée  :  le  can- 
cer et  le  rétrécissement  de  l'œsophage.  Dans  les  rétrécisse- 
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ments,  nous  ne  considérerons  pas  la  cause  (syphilitique,  diph- 
théritique,  caustique,  etc.).  Ce  sont  des  oblitérations  mécani- 
ques des  premières  voies,  sans  que  la  maladie  ait  un  retentis- 
sement général  sur  l'organisme  en  dehors  de  robstacle  apporté 
à  la  nutrition. 

I.  Oasirosiomies  pour  cancers  des  premières  voies. 

Une  opération  est  entreprise  et  justifiée  dans  deux  conditions 
différentes  :  quand  il  s'agit  de  prolonger  la  vie  du  malade,  ou 
bien  de  diminuer  ses  souffrances. 

Jusqu'à  ce  jour  la  (^astrostomie  a  été  pratiquée  sur  106  ma- 
lades affectés  de  cancer  de  l'œsophage;  25  seulement  ont  sur- 
vécu aux  suites  de  l'opération.  Chez  ces  malades  la  mort  est 
survenue  au  bout  de  trois  mois  (48-63-92)  ;  quatre  mois  (59-77- 
90-93);  six  mois  (43-75-111);  sept  mois  (56);  huit  mois  (78-128). 

Ces  résultats  ne  sont  évidemment  pas  très  encourageants. 
D'un  côté,  pendant  que  les  aliments  passent  dans  Tœsophage  il 
n'y  a  pas  indication  à  intervenir.  Quand  le  rétrécissement  est 
assez  considérable  pour  nécessiter  la  gastroslomie,  le  malade 
est  épuisé  et  ne  supporte  plus  l'opération.  Qui  pourrait  affirmer 
que  les  malades  qui  ont  survécu  à  l'opération  n'auraient  pas 
résisté  aussi  longtemps  si  on  les  avait  abandonnés  à  eux-mêmes. 
On  a  voulu  établir  un  parallèle  entre  l'œsophagotomie  et  la  gas- 
troslomie. Les  mensurations  faites  par  Maydl,  sur  le  siège  du 
cancer  de  l'œsophage,  montrent  que  ces  deux  opérations  ne 
peuvent  être  mises  en  parallèle,  puisqu'elles  s'adressent  à  dos 
cas  différents. 

Sur  57  malades  : 

6  fois  le  cancer  siégeait  dans  le  pharynx; 

13  —  entre  14  et  21  c.  de  l'arcade  dentaire  ; 

14  —  entre  26  et  32  centimètres  ; 
4                 —  entre  33  et  34  ; 

16  dans  un  espace  ne  s'éloignant  pas  plus  de  4  centimètres 
du  cardia. 
De  cette  statistique,  et  de  celle  de  Pétri  et  Zencker,  il  résulte 
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qu*il  existe  dans  rœsophage  trois  sièges  de  prédilection  pour  le 
cancer  : 

Au-dessous  du  cartilage  cricoîde  (14  à  SI  eentlmètres  de  ^a^ 
cade  dentaire); 

A  la  birurcation  de  la  trachée  et  au  point  où  l'œsophage  croise 
la  bronche  gauche  (26  à  32  centimètres)  ; 

Au  cardia  ou  à  son  voisinage. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  la  gastrostomie  pour 
cancer  de  l'œsophage  font  suivre  l'observation  des  réflexions 
suivantes  :  C'est  une  opération  facile,  mais  pour  qu'elle  donne 
de  bons  résultats  il  faut  la  faire  de  bonne  heure.  Nous  appuyant 
sur  les  faits,  nous  dirons  que  cette  opération  n'est  indiquée  que 
lorsque  ralimenlation  devient  impossible  par  les  voies  naturelles, 
c'esl>à'tiire  à  un  momentoùrarementlemaladeestcapabledela 
supporter.  Aussi  pensons  nous  que  la  gastrostomie  sera  prati* 
quée  de  moins  en  moins  dans  le  cas  de  cancer  des  premières 
voies,  et  seulement  lorsque  les  malades  seront  tourmentés 
d'une  manière  spéciale  par  la  faim  ou  la  soif. 

II.  Oastrostomtes  dans  les  rétrécissements  fibreux  des 

premières  voies. 

Si  nous  extrayons  de  la  statistique  les  gaatrostoniies  prali* 
quées  pour  des  rétrécissements  non  cancéreux,  noua  trouvons 
25  cas,  parmi  lesquels  12  seulement  (48  0/0)  sont  morts  les  vingt 
premiers  jours. 

Les  autres  13  ont  survécu  un  temps  plus  ou  moins  long.  Les 
plus  favorisés  ont  vécu  15  mois  (30);  18  mois  (65)  ;  20  mois  (72);  • 
deux  ans  (36). 

Dans  les  cas  de  rétrécissements  fibreux  étroits,  quand  tous  les 
moyens  de  dilatation  ont  échoué,  le  chirurgien  devra  pratiquer 
la  gastrostomie  dès  que  la  nutrition  sera  insuffisante.  Ajoutons 
que  les  quelques  tentatives  fail.es  pour  dilater  l'œsophage  par 
la  fistule  gastrique  ont  été  suivies  d'insuccès. 


REVUB  CLINIQUS  MÊDICALB.  587 


I^BMMi^ 


REVUE   CLINIQUE. 


REVUE     CLINIQUE     MÉDICALE, 

Note  sur  un  cas  d'atrophie  saturnine,  par  le  D^  J.-B.  Ddplaix, 
ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux,  et  Charles  Lejard^  interne  des 
hôpitaux. 

Dans  les  Archives  de  neurologie  de  Tannée  1880,  le  D'  Qombault 
étudie  une  forme  de  névrite  toute  spéciale  qu'il  désigne  sous  le  nom 
de  :  névrite  segmentaire  périaxile.  Son  travail  est  basé  sur  Tetat  des 
nerfs  périphériques  dans  Tempoisonnement  lent  parle  plomb  chez  le 
cochon  d'Inde.  Les  lésions  que  nous  avons  pu  constater  dans  un  cas 
d'atrophie  saturnine  sont  analogues  à  celles  que  l'expérimentation  a 
provoquées  chez  les  cobayes;  il  est  donc  intéressant  d^en  faire  la  des- 
cription complète.  Nos  recherches  n'ont  pas  seulement  porté  sur  les 
racines  et  les  nerfs  périphériques,  mais  aussi  sur  la  moelle;  sur  ce 
point,  elles  ont  été  relativement  infructueuses,  comme  on  le  verra  plus 
loin. 

Voici  tout  d'abord  l'histoire  clinique  du  malade  dont  il  s'agit;  nous 
en  donnons  un  résumé. 

Le  nommé  H...  (Chirles),  âgé  de  47  ans,  exerce  depuis  nombre 
d'années  la  profession  de  peintre  en  bAtimpnts.  Ses  antécédents  héré- 
ditaires sont  nuls.  Depuis  un  an  environ,  il  est  devenu  très  faible,  et 
avant  cette  époque  il  n'avait  jamais  été  malade.  On  ne  trouve  chez  lui 
pas  traces  de  syphilis  ni  d^alcoolisme. 

En  même  temps  que  cette  faiblesse  se  montrait  et  le  forçait  d'in* 
terrompre  de  temps  en  temps  son  travail,  il  voyait  ses  membres 
maigrir  assez  vite;  les  muscles  des  avant-bras,  des  bras,  des  jambes, 
des  cuîsseH,  diminuaient  rapidement  de  volume,  puis  l'amaigrisse- 
ment unissait  par  envahir  le  tronc  et  la  face.  Au  mois  de  juin  1882, 
ratrophie  était  généralisée,  considérable,  et  ne  permettait  pas  au 
malade  de  quitter  le  lit.  La  sensibilité,  en  revanche,  était  intacte,  et 
nous  noterons  en  rassant  que  le  malade  n'avait  jamais  eu  d'accidents 
de  saturnisme,  ni  paralysies,  ni  coliques,  ni  encéphalopathies;  il 
possédait  seulement  un  liséré  très  net  au  niveau  de  la  sertissure  des 
dents»  dont  quelques-unes  étaient  déchaussées  et  très  mobiles. 
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La  peau  des  membres  et  du  tronc  est  jaunâtre,  sèche,  ridée«  comir 
trop  large  pour  les  masses  musculaires  qu^elle  a  à  recouvrir.  L'air- 
phie  est  surtout  accusée  aux  avant-bras;  là  les  muscles   sembJ« 
avoir  presque  totalement  disparu;  la  préhension  est  impossible.  <">' 
les  fléchisseurs  sont  atteints  aussi  profondément  que  les  extenseurs. 
Le  biceps,  le  triceps  brachial,  le  deltoïde  sont  réduits  à    un  xuli* 
volume;  il  en  est  de  même  des  muscles  des  jambes  et  de  la  cuisse  ' 
de  ceux  du  tronc.  Les  courants  faradiques  ne  déterminent  pas  !- 
moindre  contraclion  au  niveau  des  avant-bras  et  des  jambes;  oo  > 
obtient  quelques-unes  au  niveau  du  triceps  sural  et  du  biceps. 

L*examen  des  divers  organes  permet  de  constater  qu'ils  sont  abso- 
lument sains.  On  ne  trouve  rien  ni  aux  poumons,  ni  au  cœur,  ni  i 
foie;  les  urines  sont  normales;  Tappétit  cependant  est  peu  manrnê. 
mais  les  digestions  sont  bonnes  et  les  selles  normales. 

lians  le  courant  de  février  1882,  il  présente  des  traces  de  puniur 
cachectique,  et  il  succombe  bientôt  à  des  accidents  de  pneumoo 
hypostatique  avec  des  eschares  au  sacrum  et  aux  talons  ;  dans  les 
derniers  jours,  il  a  eu  de  Tœdème  dos  jambes. 

Autopsie.  —  Poumons  fortement  congestionnés  en  arrière  et  sur- 
tout aux  deux  bases;  un  sang  noir  et  spumeux  s'écoule  sur  leseoapi^ 
de  l'organe.  Pas  de  tubercules.  La  plèvre  est  saine.  Le  cœur  est  p^ 
tit;  le  ventricule  droit  contient  un  caillot  blanc  fibrineux;  les  ori- 
fices sont  sains,  ainsi  que  les  valvules;  l'aorte  présente  quelque 
plaques  d'atbérome.  Les  méninges  sont  épaisses  et  adhèrent  pa: 
places  à  la  substance  cérébrale,  surtout  en  arrière.  A  Toeil  nu,  ie^ 
coupes  du  cerveau  et  de  la  moelle  n'offrent  rien  de  particulier. 

L'ouverture  de  Tabiiomen  permet  de  constater  l'intégrité  de  l'esto- 
mac et  de  Tintestin;  celui-ci,  cependant,  paraît  un  peu  épaissi.  L<^ 
reins  sont  petits,  présentent  que^ues  kystes  à  leur  surface;  la  cap- 
sule s'enlève  assez  facilement;  elle  adhère  en  quelques  points  à  a 
substance  corticale,  dont  la  surface  est  granuleuse.  La  rate  est  petite 
et  un  peu  dure.  Le  foie  pèse  1,030  grammes,  il  est  rouge  bran,  ud 
peu  dur  à  la  coupe,  mais  sans  granulations.  La  dissection  permet  de 
constater  l'atrophie  de  certains  muscles  :  ils  sont  pâles  et  décoloréN 
ils  sont  un  peu  souples  et  assez  résistants. 

Examen  microscopique.  —  Cet  examen  a  porté  surtout  sur  les  nerfs 
périphériques,  les  racines  et  la  moelle.  Les  autres  organes,  lecœ:r. 
le  foie,  les  reins,  la  rate,  l'intestin,  ont  été  également  l'objet  d'un 
examen  complet;  mais  l'un  de  nous  en  a  déjà  consigné  leréàultal 
dans  sa  thèse  inaugurale  :  «  Contribution  à  l'étude  de  la  sclérose, 


nBVtB  CLII^IQUB  MÉDICALE.  580 

1883  ».  Il  nous  suffira  do  le  rappeler  ici  en  quelques  mots.  La  lésion 
constante  est  une  artério-sclérose  généralisée,  quel  que  soit  l'organe 
étudié  ;  les  parois  des  artérioles  sont  épaissies,  scléreuses,  Tendar- 
tère  est  le  plus  souvent  en  voie  de  prolifération,  ce  qui  amène  une 
diminution   prononcée  du  calibre  de  ces  vaisseaux.    Autour  d'eux 
rayonne  une  prolifération  conjonctive  qui  s'étale  et  s'étend  plus  ou 
moins   loin,  en  dissociant  et  détruisant  les  éléments  nobles  de  ces 
divers  organes.  Nous  étions,  en  somme,  en  présence  d'une  sclérose 
dont  révolution,  plus  ou  moins  avancée  dans  chaque  appareil  en  par- 
ticulier, était  liée  intimement  à  une  artério-sclérose  préexistante. 
Nous  rappellerons  aussi  que  ces  mômes  lésions  ont  été  trouvées  dans 
un  autre  cas  observé  par  notre  collègue  et  ami  Barbe;  le  degré  seul 
des  altérations  était  différent,  mais  Tidentité  de  nature  était  com- 
complèle. 

Examen  de  la  moelle.  —  Si  nous  laissons  de  côté  pour  le  moment 
les  cellules,  voici  ce  que  nous  avons  observé  dans  la  substance  grise 
et  les  cordons.  La  névroglie  est  considérablement  développée,  et 
forme  de  véritables  tractus  fibreux  sillonnant  la  substance  blanche, 
se  divisant  à  Tinfîni  en  travées  de  plus  en  plus  minces  qui  concou- 
rent à  former  de  véritables  loges,  bien  nettement  limitées,  dans  les- 
quelles sont  entassés  les  tubes  nerveux.  Ces  derniers  sont  également 
séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces  de  largeur  variable,  où  se 
trouvent  des  fibrilles  conjonctives  avec  des  noyaux  ronds  en  grande 
abondance.  Dans  toutes  nos  coupes  de  moelle,  comme  dans  celles  des 
autres  organes,  les  vaisseaux  nous  paraissent  également  atteints  par 
la  sclérose;  ils  sont  plongés  au  milieu  des  bandes  de  tissu  conjonctif 
les  plus  épaisses,  dont  ils  semblent  avoir  dirigé  l'évolution.  L'aspect 
est.  en  somme,  analogue  à  celui  des  moelles  séniles,  car  la  prolifé- 
ration conjonctive  est  très  irrégulièrement  distribuée;  elle  prédomine 
tantôt  dans  un  système,  tantôt  dans  un  autre,  malgré  son  extension 
à  toute  la  surface  d'une  coupe.  Nous  ferons  remarquer,  en  dernier 
lieu,  que  ces  lésions  ont  été  constatées  sur  toute  la  hauteur  de  la 
moelle. 

Les  cellules  de  la  moelle  sont-elles  atteintes?  Dans  les  premiers 
temps,  notre  examen  avait  porté  sur  certaines  régions  médullaires 
et  nous  avait  montré  dans  ces  points  une  absence  presque  complète 
des  cellules  des  cornes  antérieures.  Tout  au  plus  trouvait-on  à  ce 
niveau  deux,  trois,  quatre  cellules,  petites,  ratatinées,  mais  avec  des 
proloDgements  très  nets.  Nous  pensions  dès  lors  avoir  mis  la  main 
gurune  lésion  médullaire  tenant  ainsi  sous  sa  dépendance  et  les  alté- 


BOO  RBVUB  CLINIQUE  IfBDICÀLE. 

râlions  des  racines  et  des  nerfs  et  l'alrophie  musculaire.  Eh  bien, 
n'en  était  rien;  si  les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  aussi  :r 
nombreuses  et  aussi  petites  en  certains  points  de  la  moelle,  ce'a  n 
tient  pas  à  un  état  pathologique;  c'est  un  fait  absolument  normal.  Ex 
effet,  les  points  qui  semblent  ainsi  malades  et  qui,  nous  le  répète:), 
sont  absolument  sains,  se  trouvent  être  des  points  de  passage  d'caê 
région  médullaire  à  une  autre;  c'est  au  niveau  de  la  réunion  duTi'- 
flement  cervical  avec  la  région  dorsale,  et  de  celle-ci  avec  le  reoilf- 
ment  lombaire,  que  la  moelle  présente  cet  aspect  spécial  ;  partout  j  - 
leurs  il  diffère  d'une  façon  notable.  Un  examen  comparatif  de  mœlL- 
provenantd'individus  morts,  les  uns  de  cirrhose,  les  autres  d*affecti:- 
cardiaque,  mais  sans  lésions  spéciales  de  cet  organe,  nous  a  mont'. 
un  aspect  analogue  dans  les  mêmes  points.  C'est  donc  là  un  fait  a:- 
solument  normal  et  qui,  au  premier  abord,  pouvait  en  imposer,  sur- 
tout qu'il  s'observe  sur  une  étendue  assez  considérable  dans  ces  deu 
points  différents  et  que  plusieurs  coupes  faites  successivement  dac' 
une  étendue  d'environ  un  centimètre  peuvent  donner  le  même  aspect. 
Tout  au  contraire  en  les  continuant,  on  a  alors  sous  les  yeux  de  ma- 
gnifiques cellules,  aussi  nombreuses  que  possible,  avec  leurs  noyaoi 
et  leurs  prolongements  ;  les  renflements  cervical  et  lombaire  daDS 
toute  leur  bautour  offrent  ainsi  de  belles  cellules  qui  ne  présentent 
pas  traces  d'altération;  elles  sont  là  bien  vivantes  et  ne  semblent  pc$ 
avoir  été  le  moins  du  monde  influencées  par  l'épaississement  de  'a 
névroglie  que  nous  avons  déjà  signalé.  Nos  recherches  sur  ce  point 
ne  sont  donc  pas  plus  heureuses  que  celles  qui  ont  déjà  eu  lieu,  car, 
excepté  le  cas  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Vulpian,  dont  M.  Ray- 
mond a  rapporté  dans  une  mémoire  des  résultats  positifs,  nous  n*eo 
connaissons  pas  d'autres  où  Ton  ait  décrit  des  altérations  cellulaires. 
Très  souvent,  au  contraire,  les  racines,  les  nerfs  périphériques,  lei 
muscles,  ont  présenté  des  lésions  spéciales;  nous  allons  maintenant 
décrire  l'état  dans  lequel  nous  les  avons  trouvés. 

EXAMEN  DBS  RACINES.  —  1»  Rocities  antérieures.  Après  avoir  été  gros- 
sièrement dissociées,  elles  ont  été  traitées  par  une  solution  d'acide 
osmique  au  1/100  pendant  douze  heures,  puis  par  le  pièro-carmiQ 
pour  avoir  la  coloration  des  noyaux,  des  gaines  et  du  cylindre  d'axe. 
Les  nombreuses  dissociations  que  nous  avons  eues  sous  les  yeux 
nous  ont  permis  de  constater  les  faits  suivants  : 

Tout  d'abord  nous  avons  remarqué  une  modification  profonde  dans 
la  structure  des  fibres  nerveuses.  Certainement  elles  ne  sont  pas 
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:oules  altérées,  mais  celles  qui  le  sooi  à  divers  degrés  sont  assez 
(1  ombreuses  pour  attirer  immédiatement  rattontion;  et,  chose  cu- 
rieuse à  noter,  elles  oat  de  la  tendance  à  se  grouper  en  faisceaux  plus 
i>u  naoins  volumineux,  au   milieu  desquels  se  trouvent   des  fibres 
saines  en  plus  ou  moins  grande  quantité.   L^aspect  des  fibres  nerveu- 
ses malades  est  tout  à  fait  caractéristique  et  ressemble  absolument  à 
celui  qu'a  si  bien  décrit  M.  Gombault,  dans  sa  note  sur  la  névrite 
segmenta  ire  përiazile   (Arch.  de  Neurologie,  1880).  L'altération  ne 
porte  que  sur  une  étendue  limitée  du  tube  nerveux;  la  portion  atteinte, 
variable  de  longueur,  se  continue  en  deçà  et  au  delà  avec  une  autre 
portion  absolument  saine,  et,  sur  une  même  fibre  nerveuse,  il  est  pos« 
sible  de  voir  une  véritable  série  de   points  alternativement  sains  et 
malades.  Ainsi  que  l'a  signalé  M.  Qombault,  un  segment  interannu- 
laire seul  est  complètement  altéré  dans  son  étendue,  mais  ce  n'est 
pas  là  le  cas  le  plus  babitiiel  ;   il  est  rare  aussi  que  nous  ayons  ren- 
contré l'altération  limitée  à  une  partie  seulement  du  segment  inter- 
annulaire. Les  portions  malades  nous  ont  toujours  paru  s'étendre  à 
deux,  trois,  quatre  segments  et  même  davantage,  et  c'est  exception- 
nellement que  nous  les  avons  trouvées  limitées  à  un  seul. 

La  partie  delà  fibre  nerveuse  altérée  ne  se  présente,  dans  les  raci- 
nes du  moins  (car  nous  verrons  ce  qu*ily  a  de  spécial  pour  les  nerfs 
périphériques),  sous  un  seul  aspect  toujours  le  môme.  Nulle  part  on 
ne  trouve  la  fragmentation  de  la  myéline  en  blocs  plus  ou  moins  gros 
ou  en  granulations  fines.  Partout  la  myéline  existe  ;  elle  forme  une 
gaine  à  bords  très  nets,  et,  dans  certains  cas,  on  trouve  des  incisures 
assez  régulières  sur  toute  son  étc>ndue.  Mais  ce  qui  est  surtout  carac- 
téristique, c'est  la  groi^seur  de  cette  portion  du  tube  nerveux,  com- 
parée à  celles  qui  la  précèdent  ou  qui  la  suivent.  Il  existe  là,  en  effet, 
une  diminution  considérable  du  volume  de  la  fibre,  tandis   que  les 
points  non  altérés  conservent  leur  forme  et  leur  volume  ordinaires. 
Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'observer  une  prolifération  nucléaire 
bien  nette;  nous  avons  constaté  tout  au  plus  l'existence  d'un  ou  deux 
noyaux  le  long  des  segments  malades,  et  c'est  tout.  L'altération  que 
nous  venons  de  décrire,  ressemble  doncabsolument  à  celle  que  M. Gom- 
bault étudie  sous  le  nom  de  :  phase  de  restauration  ;   il   y  manque 
seulement  la  prolifération  des  noyaux;  mais  à  part  cette  particularité, 
l'identité  est  parfaite. 

Noire  étude  nous  a  encore  révélé  un  fait  dont  l'intérêt  est  considé- 
rable et  sur  lequel  nous  insistons  avec  le  plus  grand  soin;  c'est  le 
suivant  :  l'altération  est  partout  semblable  à  elle-même  sur  toutes 
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les  fibres  atteintes  et  nulle  part  on  ne  trouve  un  autre  aspect  infr 
quant  une  phase  de  dégénéralion.  Partout  et  sur  chacune  des  fibrei 
malades  examinées  et  suivies  dans  toute  leur  longeur,  ce  n'est  qu'6« 
succession  de  portions  minces  interrompues  par  les  parties  saines  « 
d  une  certaine  largeur.  Dans  les  portions  amincies,  le  cylindre  dae 
existe  coloré  en  rose  et  nettement  strié,  la  myéline  lui  forme  une  gaiw 
continue  sans  interruption,  mais  beaucoup  plus  mince  que  normal*, 
ment.  C'est  tout  ce  que  l'on  constate  et  nulle  part  de  proliféralia 
embryonnaire  ni  de  fragmenUtion  de  la  myéline. 

Nous  avons  eu  soin  d'insister  plus  haut  sur  l'aspect  uniforme  del. 
lésion  sur  les  fibres  malades,  mais  sur  ces  fibres  seulement.  On  .ot« 
fait  d  une  importance  capitale  et  que  nous  signalons  maioten«.t. 
c  est  la  présence  au  milieu  des  tubes  nerveux  sains  ou   altérés  d'u« 
grande  quantite  de  gaines  vides  avec  des  noyaux.   Ici,  plus  de  mé- 
ine,  plus  de  cylindre  d'axe;  c'est  l'aspect  des  lésions  observées  àm 
les  cas  de  dégénération  wallérienne.  Si  les  gaines  vides  n'ontpourU 
plupart  q„  un  simple  rapport  de  contiguïté  avec  les  fibres  nerveovs 
dont  nous  avons  décrit  plus  haut  les  lésions,  il  n'en  est  pas  toujo»« 
ainsi,  et  quelques-unes,  rares  il  est  vrai,  sont  en  relation  de  coaU- 
nuite.  On  voit,  en  effet,  sur  certaines  fibres   une  lésion  segmenlaire 
aussi  nette  que  possible  et  plus  loin  la  même  fibre s'aminciî,  perd  ^ 
myéline,  son  cylindre  d'axe  ;  ce  n'est  plus  qu'une  gaine  vide  av^d'^ 

Sr     T  '7"  ''  ""  '"'  «•'""«  •""'-'--  considérable  :^ 
1  interprétation  duquel  il  nous  faudra  revenir 

En  résumé,  l'examen  des  racines  antérieures  nous  a  donc  permis  de 
nslater  1  ex.slence  d'une  lésion  par  segments  des  fibres  nZZl^ 
d  une  grande  quantité  de  gaines  vides  dont  quelques-unes  termZi 
un  tube  nerveux  dont  une  portion  est  atteinte  de  ^alterat  on  sTsmln 
taire  décrite  ;  enfin  l'absence  complète  même  dans  ces  de^n  eSls 
d  une  fragmentation  de  la  myéline. 

Je  dois  dire,  en  terminant,  que  notre  examen  a  porte  sur  les  racines 
antérieures  de  la  moelle  dans  toute  s.  hauteur,  etque te^m  me" 
lésions  ont  toujours  été  retrouvées. 

Quant  aux  racines  postérieures,  elles  nous  ont  paru  saines  toutes 
es  fois  que  nous  les  avons  étudiées,  il  nous  a  éte  i  npossiLlId  W 
trouver  les  altérations  décrites  plus  haut  ^ 

Examen  des  nerfs  périphi,-i,ues.  -  Cet  exau.en  a  porte  sur  les  troncs 

ence  sens  n  .  "  ''  "'''''''  '""'  ''"^  ««P««^l«  "•*«  différeuts 

ea  ce  sens  que,  s.  nous  retrouvons  sur  les  fibres  nerveuses  la  disposi 
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lion  segtnentaire  et  une  simple  atrophie  par  places,  nous  voyons  en 
ci'autres   points   une  véritable   dégénération  wallérienne   avec    ses 
caractères  les  plus  nets.  Les  deux  ordres  d'altérations,  très  différentes 
Vane  de  Tautre,  se  trouvent  associées  dans  les  nerfs  périphériques,  et 
il  y  a,  dans  cette  association,  une  disposition  régulière  et  presque 
mathénaatique.  Sur  beaucoup  de  fibres  bien  dissociées,  la  myéline  se 
trouve  fragmentée  en  blocs  plus  ou  moins  volumineux,  mais  ces 
points  ainsi  malades  sont  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins 
étendus,  et  dans  leur  intervalle  il  ne  se  trouve  plus  qn*une  gaine  vide 
avec  des  noyaux.  Ces  fibres  nerveuses  sont  ainsi  altérées  dans  toute 
l'étendue  qu'il  nous  a  été  donné  de  suivre;  c*est  donc  là  la  dégénéra- 
tion wallérienne  arrivée  à  un  degré  extrême,  puisqu*un  peu  plus 
tard  ces  portions  de  myéline  fragmentée  auraient  fini  par  disparaître 
à  leur  tour,  et  nous  n'aurions  eu  sous  les  yeux  qu'une  gaine  vide 
dans  toute  la  longueur  de  la  fibre. 

D'autres  tubes  nerveux  sont  beaucoup  moins  altérés,  mais  là  encore 
c*est  la  simple  dégénération  se  faisant  sur  une  certaine  étendue,  alors 
que  tout  le  reste  est  parfaitement  sain. 

Mais  la  majorité  des  fibres  nerveuses  ne  se  présente  pas  ainsi.  La 
plupart  offrent  une  série  alternante  de  portions  amincies  et  de  por- 
tions larges,  possédant  toutes  les  deux  une  gaine  de  myéline,  ici  très 
mince,  là  très  épaissie,  et  dans  Tépaisseur  de  laquelle  on  suit  le 
cylindre  d'axe  sans  aucune  interruption.  Les  noyaux  sont  un  peu 
plus  nombreux  que  dans  les  racines  ;  au  niveau  d'un  segment,  il  s'en 
trouve  deux,  trois,  quatre  quelquefois,  mais  pas  davantage.   Si  l'on 
suit  dans  toute  sa  longueur  la  fibre  nerveuse,  on  voit  qu'à  cette  lésion 
segmentaire  fait  suite  une  altération  dont  la  nature  et  l'aspect  dif- 
fèrent essentiellement.   On  ne  peut  plus  retrouver  le  cylindre  d'axe 
sur  le  reste  de  cette  fibre  nerveuse,  et  la  myéline,  au  lieu  de  former  une 
couche  continue,  régulière,  avec  ou  sans  incisures,  a  disparu  en  cer- 
tains points  d'une  façon  complète,  tandis  qu'en  d'autres  elle  ne  forme 
plus  que  des  blocs  plus  ou  moins  gros  et  nombreux.  La  gaine  seule 
est  intacte  et,  sur  son  trajet,  se  trouvent  des  noyaux  en  certaine  abon- 
dance. 

Tel  est  l'aspect  habituel  et  le  plus  ordinaire  sous  lequel  se  pré- 
sentent les  fibres  nerveuses  des  nerfs  périphériques  aussi  bien  dans 
les  troncs  que  dans  les  ramifications  terminales  Dans  ces  dernières 
cependant  la  dégénération  wallérienne  nous  a  paru  la  lésion  prédo- 
minante, mais  toutefois  l'altération  segmentaire  n'y  fait  nullement 
défaut.  Enfin,  si  certaines  fibres  nous  ont  para  être  complètement 
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aUeiotes  de  dégénérescenee,  du  moins  dans  toute  retendue  où  noos 
avons  pu  les  suivre,  il  en  est  d'autres  aussi,  et  non  moins  nombreuses, 
où  la  lésion  en  segments  est  la  seule  que  nous  ayons  pu  constater. 

Il  s'agit  maintenant  d'interpréter  ces  faits  et  desedemander  quel  est 
le  rapport  entre  ces  lésions  segmentaires  et  celles  d*ordre  dégénéra- 
tif.  La  difficulté  n*est  pas  grande,  croyons-nous,  et  le  problèaie  peut 
parfaitement  se  résoudre  d'une  façon  satisfaisante. 

Si  nous  nous  bornons  à  considérer  ce  qui  s'observe  dans  les  nerù 
périphériques»  que  voyons-nous?  Sur  une  môme  fibre  nerveuse  une 
porlion  a  subi  la  dégérescence  wallérienne  et  Tautre  est  atteinte  de 
lésions  segmentaires,  ou  bien  c'est  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  ordres 
d'altérations  qui  frappe  les  yeux  sur  un  autre  tube  nerveux. 

La  lésion  segmenlaire  n'est  pas  régulièrement  distribuée  sur  les 
fibres  nerveuses,  et  la  destruction  du  cylindre  d'axe  peut  se  produire 
en  un  point  quelconque.  Gomme  l'a  montré  M.  Qombault,  cet  aspect 
spécial  des  segments  de  la  fibre  nerveuse  serait  la  phase  de  restaura- 
tion succédant  à  une  autre  de  destruction.  Il  y  aurait  une  névrite 
véritable  par  segments  autour  du  cylindre  d'axe,  névrite  caractérisée 
par  une  prolifération  nucléaire,  une  véritable  émulsion  de  la  myéline, 
un  gonflement  du  protoplasma,  et,  tout  à  fait  au  début,  un  gonflement 
et  un  aspect  clair  de  la  myéline  qui  serait  dû  à  un  œdème  inflamma- 
toire. Cet  aspect  des  lésions  diffère  essentiellement  de  celui  de  la  dé- 
générescence wallérienne,  surtout  que  dans  cette  dernière  le  cylindre 
d'axe  disparaît,  tandis  qu'il  grossit  et  devient  moniliforme  dans  le 
premier  cas.  Nous  n'avons  pas  observé  cette  phase  première  des  lé- 
sions, ni  dans  les  racines,  ni  dans  les  nerfs,  mais  il  est  probable 
qu'elle  a  existé,  puisque  nous  avons  eu  sous  les  yeux  l'aspect  décrit 
sous  le  nom  de  période  de  restauration. 

A  cété  de  la  névrite  segmentaire  péri-axile  se  trouvent  donc  dans 
les  faits  que  nous  avons  étudiés,  les  lésions  de  la  dégénérescence 
wallérienne,  et  nous  croyons,  comme  M.  Qombault,  qu'elles  lui  sont 
consécutives;  il  n'y  a  pas  là  deux  processus  distincts  évoluant  d'une 
façon  parallèle  dans  les  nerfs  et  sur  une  môme  fibre  nerveuse  ;  l'un 
est  la  conséquence  de  l'autre  à  la  suite  de  la  rupture  du  cylindre 
d'axe,  qui  peàt  se  produire  quelle  qu'en  soit  la  cause.  Puisque  dès  la 
disparition  du  cylindre  en  un  point  quelconque,  la  fibre  présente  au- 
dessous  de  ce  point  la  dégénération  wallérienne,  nous  ne  seroos  pas 
surpris  de  la  trouver  sur  une  fibre  atteinte  sur  un  point  de  névrite 
segmentaire,  dont  une  des  conséquences  est  l'altération  du  cylindre 
d'axe  et  sa  rupture  probable. 
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D'un  autre  côté,  si  les  deux  processus  nous  ont  paru  ôtre  séparés 
et  avoir  évolué,  Tun  sur  un  tube,  Tautre  sur  nn  voisin,  cela  tient  à 
ua  simple  artifice  de  préparation  et  à  la  rupture  accidentelle  de  ce 
tube  nerveux  dans  un  point  intermédiaire  aux  deux  lésions  existantes. 
Ce  ne  sont  pas  deux  tubes  nerveux  qui  présentent,  Tun  telle  lésion, 
Tautre  telle  autre,  chacun  d'eux  est  atteint  de  la  môme  façon;  mais  il 
a  été  brisé  en  des  points  très  variables,  et  sur  les  deux  portions  rap- 
prochées on  a  Taspest  analogue  à  celui  que  nous  avons  signalé  plus 
haut.  Il  est  probable  aussi,  et  pour  la  môme  raison,  que  les  gaines 
Tides  devaient  faire  suite  à  des  portions  de  tubes  nerveux  atteintes 
de  névrite  segmentaire;  le  degré  des  lésions  seul  diffère,  mais  il 
s'explique  facilement  par  la  date  du  début  de  la  maladie  remontant  à 
plusieurs  années.  Dans  les  racines  les  gaines  vides  abondent,  mais 
nulle  part  on  ne  trouve  de  processus  dégénératif  en  voie  d'évolution  ; 
la  névrite  segmentaire  à  la  période  de  restauration  est  très  dévelop- 
pée également.  Ici,  comme  dans  les  nerfs  périphériques,  la  présence 
des  gaines  vides  nous  parait  liée  à  celle  de  la  névrite  et,  si  leur  rup- 
ture ne  nous  avait  pas  empêché  de  les  suivre  plus  loin,  nous  serions 
sans  aucun  doute  arrivé  sur  un  point  en  voie  de  restauration  comme 
nous  avons  pu  le  constater  quelquefois. 

Les  deux  processus  nous  semblent  donc  intimement  liés  Tun  à 
Tautre,  et  la  dégénérescence  wallérienne,  partout  où  elle  a  pu  être 
constatée,  doit  avoir  été  précédée  d'une  autre  lésion,  de  la  névrite 
segmentaire  péri-axile. 

Examen  des  muscles.  —  Les  muscles  n'étaient  pas  plus  rigides  que 
ceux  de  malades  ayant  succombé  à  une  autre  affection,  mais  la  plu- 
part étaient  décolorés  et  de  couleur  chair  saumon.  Les  dissociations 
nombreuse  que  nous  avons  faites,  nous  ont  montré  d'abord  une  ab- 
sence  complète  de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  La  plupart  des 
fibres  sont  simplement  atrophiées  et  ont  disparu  laissant  à  leur 
place  des  noyaux  en  plus  ou  moins  grande  quantité.  Sur  toutes  les 
fibres,  même  celles  qui  sont  très  réduites  de  volume  la  striation  per- 
siste; beaucoup  d'entre  elles  sont  régulièrement  grosses  dans  toute 
rétendue  où  Ton  peut  les  suivre,  mais  la  plupart  présentent  un  aspect 
moniliforme  caractéristique.  Dans  les  points  atrophiés,  les  noyaux 
du  sarcolemme  sont  très  abondants,  il  s'est  fait  là  une  prolifération 
nucléaire  qui,  augmentant  au  fur  et  à  mesure,  finira  par  faire  dispa- 
raître la  fibre  musculaire.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  par  places,  au  mi- 
lieu de  traînées  de  gros  noyaux,  des  vestiges  de  fibres  musculaires 
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perdus  au  milieu  d*eux,  mais  se  reconnaissant  facilement  à  la  stria- 
tion  qui  ne  disparaît  qu'en  dernier  lieu. 

En  résumé,  nous  avons  trouvé  dans  ce  cas  d'atrophie  musculaire 
saturnine  des  lésions  de  névrite  segmentaire  péri-axile,  arrivée  à  la 
période  de  restauration  sur  un  certain  nombre  de  fibres,  et  ayant 
provoqué  la  dégénérescence  wallé^ienne  sur  d'autres  plus  nom- 
breuses. La  moelle,  en  dehors  d'un  èpaississement  considérable  delà 
névroglie,  ne  présentait  aucune  lésion  cellulaire,  et  les  muscles  atro- 
phiés offraient  tous  l'aspect  de  Tatrophie  simple  sans  dégéné- 
rescence graisseuse.  Le  degré  d'étendue  de  Tatrophie  musculaire 
s'explique  très  bien  par  Tintensité  des  lésions  des  racines  et  des  nerfs 
périphériques  qui,  elle-même,  est  parfaitement  en  rapport  avec  la  du- 
rée de  la  maladie. 


^      f 
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De  la  kairine,  nouveau  médicament  antipyrétique,  par  Filbhhk 

(Société  médicale  de  Berlin,  14  mars  1883),  et  Drasghb  (Soc.  des 
médecins  de  Vienne,  6  avril  1883).  —  Filehne  (d'Ërlangen)  a  expéri- 
menté le  premier  la  kairine  chez  les  sujets  sains  et  chez  les  fébrici- 
tants  ;  les  premiers  peuvent  prendre  1  gramme  et  môme  1  gr.  30  du 
médicament  sans  en  éprouver  aucun  effet,  les  autres  au  contraire  sont 
influencés  d'une  façon  manifeste,  et  parfois  si  rapidement,  qu*on  voit, 
au  bout  de  vingt- cinq  minutes,  la  température  s'abaisser,  et  même, 
après  une  abondante  sudation,  descendre  au-dessous  de  la  normale. 
L*auteur  prescrit  aux  adultes  des  doses  de  50  centigrammes,  à 
prendre  d*heure  en  heure,  le  matin,  jusqu'à  ce  ^ve  le  thermomètre 
marque  38<>  dans  Taisselle.  Si  Ton  interrompt  la  médication,  on  voit, 
au  bout  de  trois  heures  ou  trois  heures  et  demie,  un  frisson  se  pro- 
duire et  la  température  remonter.  Il  faut  donc  à  38<*  continuer  Tad- 
ministration  du  médicament,  en  donnant  seulement  25  centigrammes 
toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux  heures.  C'est  surtout  le  soir  que 
cette  méthode  doit  être  rigoureusement  observée.  L*apparition  du 
frisson  viendrait  avertir  le  médecin  que  les  doses  sont  trop  faibles  ou 


PATH0L06IB  MBDICALB.  507 

trop  espacées;  après  le  frisson,  il  serait  prudent  de  donner  une  dose 
de  50  centigrammes. 

En  général,  on  n*observe  aucun  accident;  cependant,  les  excès  thé- 
rapeutiques peuvent  déterminer  la  cyanose  et  le  collapsus.  Aussi,  Tau- 
teur  recommande-t-il  une  extrême  prudence  dans  le  maniement  d'un 
agent  qui  risque  de  devenir  si  dangereux  entre  des  mains  inexpéri- 
mentées. G*est  dans  la  pneumonie  et  la  pyémie  qu*il  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats.  II  signale  chez  les  sujets  médicamentés  la  colo- 
ration verdâtre  et  brunâtre  de  Turine. 

Les  expériences  de  Filehne  ont  été  contrôlées  par  Seifert  (de  Wurz- 
bourg).  Gomme  le  professeur  d'Erlangen,  cet  auteur  a  constaté  l'inef- 
ficacité de  la  kairine  chez  les  individus  sains  et  son  action  manifeste 
sur  la  température  des  fébricitants.  Mais  il  est  en  désaccord  avec  lui 
au  point  de  7ue  du  traitement  de  la  pneumonie. 

A  son  tour,  Ewald  (de  Berlin)  considère  la  kairine  comme  utile 
dans  la  pneumonie,  non  seulement  pour  abaisser  la  température, 
mais  pour  agir  sur  la  maladie  elle-même. 

A  Vienne,  c'est  Drasche  qui  continue  les  recherches.  Il  se  sert  du 
chlorhydrate  de  kairine,  poudre  jaunâtre,  cristalline,  soluble  dans 
Teau,  désagréable  à  prendre  à  cause  de  sa  saveur  amere  et  salée,  et 
qui  doit  par  conséquent  être  administrée  dans  du  pain  azyme. 

Cet  auteur  donne  à  un  adulte  bien  portant  quatre  doses  de  50  cen- 
tigrammes, sans  obtenir  d'effet  physiologique.  Avec  6  doses,  il  pro- 
voque un  abaissement  de  température  de  1<^,  avec  sueurs  et  plus  tard 
frisson  violent.  L'urine,  longtemps  inaltérée,  devient  enfin  légère- 
ment verdâtre,  sans  subir  de  variation  de  quantité.  Le  sujet  soumis 
aux  expériences  n*éprouve  qu'un  peu  de  diminution  de  Tappétit,  un 
peu  de  diarrhée  et  une  légère  sensation  de  sécheresse  de  la  gorge. 

Trois  pneumoniques  reçoivent  toutes  les  heures  ou  toutes  les  deux 
heures  des  doses  de  0,20,  0,30,  et  0,50  centigr.  Les  premières  déter- 
minent, chez  un  des  malades,  un  abaissement  de  température  de  4°3, 
sans  frisson  ni  sensation  de  froid;  celles  de  0,30  centigr.  produisent, 
chez  le  second  patient,  un  léger  frisson  avec  abaissement  de  3H;  les 
dernières,  enfin,  administrées  rapidement,  ne  font  perdre  au  troisième 
malade  que  2^8,  mais  lui  causent  un  frisson  violent,  de  l'affaiblisse- 
ment du  cœur  et  du  collapsus.  Dans  ces  trois  cas,  la  suspension  du 
médicament  n'a  jamais  eu  pour  résultat  le  retour  du  degré  de  fièvro 
primitif.  Les  malades  ont  guéri. 

Deux  érysipèles  de  la  face  ont  été  traités  par  la  même  méthode. 
Le  premier  malade  prit  toutes  les  heures  0,50  centigr.;  après  cinq 


5V^  RBVUB  O^iRAU. 

doses,  la  température  baissa  de  40<^2  à  37<>7,  puis  il  surrint  an  fris- 
son et  le  thermomètre  marqua  de  nouveau  40<».  On  continua  la  même 
médication  en  laissant  deux  heures  d'intervalle  entre  les  prises,  et  on 
obtint  un  abaissement  de  1  degré  seulement.  Le  second  patient  ne  prit 
que  0,20  centigr.  par  heure.  Ces  deux  érysipèles,  qu'on  pouvait  con- 
sidérer conime  graves,  évoluèrent  sans  manifestation  cérébrale,  et  se 
limitèrent  plus  tôt  que  Tintensité  de  la  rougeur  et  de  la  fiôTre  ne 
pouvait  le  faire  espérer. 

Chez  un  grand  nombre  de  phthisiques  atteints  de  fièvre,  la  kairine, 
prise  le  matin  à  la  dose  de  1  à  2  grammes,  n'a  pas  influencé  la  mar- 
che de  la  température,  mais  a  paru  exaspérer  la  toux.  Des  doses  de 
i  gramme  toutes  les  heures  n'ont  produit  qu'un  abaissement  de  i  degré; 
il  a  fallu  des  doses  de  2  grammes  aux  mêmes  intervalles  pour  faire 
descendre  le  thermomètre  d'une  façon  sérieuse.  Des  expériences  com- 
paratives avec  le  sulfate  de  quinine  ont  montré  rinfériorité  très 
appréciable  de  ce  médicament,  et  l'auteur  insiste  non  seulement  sur 
l'action  antipyrétique,  mais  aussi  sur  Tinfluence  générale  favorable 
de  la  kairine.  Seulement,  il  faut  en  user  avec  prudence,  afin  d^éviter 
les  frissons  et  le  collapsus. 

Malgré  le  danger  de  pareils  accidents  chez  les  typhiques,  l'auteur 
a  traité  par  la  kairine  un  malade  atteint  de  dothiënentérie,  et  se  féli- 
cite des  résultats  plus  brillants  ici  que  dans  tous  les  autres  cas.  Pen- 
dant les  premiers  jours  il  n'a  obtenu,  avec  les  doses  de  0,20  centigr. 
d'heure  en  heure,  qu'un  abaissement  do  1  degré,  mais  bientôt  de 
2  degrés,  et  c'est  seulement  quand  il  a  voulu  élever  les  doses  à 
0,30  centigr.  quMl  a  constaté  la  faiblesse  du  cœur  et  le  collapsus.  La 
langue  est  restée  constamment  humide,  et  jamais  les  phénomènes 
cérébraux  n'ont  apparu  ;  du  reste,  pas  d'effet  défavorable  sur  l'intes- 
tin. La  coloration  de  l'urine  a  varié  du  vert  clair  au  vert  foncé.  En 
tout,  36  grammes  de  kairine  administrée  pendant  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Fort  de  ces  résultats,  l'auteur  viennois  proclame  le  sulfate  de  kai- 
rine le  plus  énei^ique  et  le  plus  rapide  des  antipyrétiques.  Une 
pareille  assertion  nous  paraît  un  peu  hâtive,  et  nous  avons  besoin, 
pour  nous  convaincre,  d'arguments  plus  nombreux  et  plus  décisifs 
encore.  Puisse  la  fortune  naissante  du  nouveau  médicament  n'être  pas 
compromise  par  des  expérimentateurs  qui  négligeraient  de  méditer 
les  sages  conseils  de  Filehne  et  de  Drasche,  sur  la  prudence  néces- 
saire dans  cette  délicate  entreprise!  L.  Oalliàsd. 
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Épidémie  locale  de  fièvre  typhoïde  dans  un  établissement  hospita- 
lier de  Barmen,  par  Heusner  (Congrès  des  médecins  de  la  circon- 
scription de  Dusseldorf,  10  octobre  1883).  —  Les  épidémies  locales 
dont  Torirgine  peut  être  déterminée  d'une  façon  certaine  et  dont  tous 
les  détails  sont  contrôlés  par  les  médecins  doivent  être  l'objet  d'une 
étude  attentive. 

Celle  que  Tauteur  signale  a  pour  théâtre  rétablissement  hospitalier 
des  indigents  et  orphelins  de  Barmen.  G^est  un  long  bâtiment  con- 
struit horizontalement  sur  la  pente  d'une  colline.  Il  se  compose  de 
deux  parties  :  Tune,  ancienne,  pourvue  de  bonnes  caves,  est  habitée 
par  70  indigents  et  par  la  famille  du  directeur,  soit  11  personnes;  elle 
contient,  en  outre,  le  réfectoire  et  des  chambres  de  travail  pour 
70  orphelins;  l'autre,  plus  petite,  sans  cave,  contient,  au  rez-de^ 
chaussée,  les  salles  d*école,  et,  aux  deux  étages,  les  dortoirs  des 
70  enfants.  Les  salles  d'école  ne  sont  occupées  par  les  enfants  qu'aux 
heures  de  classe. 

Il  arriva  que,  des  réparations  étant  faites  au  vieux  corps  de  bâti- 
ment, on  dut  reléguer  les  enfants  pendant  toute  la  journée  dans  les 
salles  d^écolo  où  ils  ne  passaient  d'habitude  que  quelques  heures. 
Les  filles  y  séjournèrent  dès  le  19  juin;  les  garçons,  à  partir  du 
21  juin. 

Le  26  juin,  plusieurs  tombèrent  malades;  le  30  juin,  on  comptait 
déjà  20  cas  de  fièvre  lyphoYde;  le  3  juillet,  25  cas.  Les  trois  derniers 
furent  notés  le  12  juillet,  le  13  juillet,  et  enûn  le  2  août.  Tous  les 
sujets  atteints  avaient  été  soumis  à  la  règle  commune,  tandis  que, 
sur  17  orphelins  exempts  de  Técole,  à  cause  de  leur  âge  et  qui 
n'avaient  passé  que  quelques  instants  dans  la  salle,  à  Theure  de  la 
prière,  et  qui  pourtant  couchaient  dans  les  dortoirs  communs,  on  ne 
comptait  pas  un  seul  malade.  Circonstance  importante,  tous  les 
habitants  du  grand  bâtiment,  les  70  indigents  et  le  personnel  de  la 
direction,  étaient  épargnés. 

Il  paraissait  donc  impossible  de  méconnattre  la  cause  de  l'infec- 
tion; c'était  le  séjour  prolongé  des  enfants  dans  le  local  scolaire.  Ce 
local  offrait  des  conditions  fort  défectueuses;  le  plancher,  séparé 
seulement  du  sol  par  une  couche  de  gravois  de  1  pied  1/2  d'épaisseur, 
avait  été  pourri  à  plusieurs  reprises;  Tinclinaison  du  terrain  con- 
tribuait à  en  augmenter  Thumidité;  car,  d'un  côté,  il  se  trouvait  au- 
dessous  du  niveau  de  la  route.  Un  des  murs  présentait  de  grandes 
taches  dues  à  la  même  cause.  De  fortes  pluies,  durant  plusieurs 
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jours,  avaient  encore  favorisé  le  développement  de  l'épidémie,  mais 
sa  véritable  cause  restait  à  trouver. 

Or,  Tenquête  établit  que  les  cabinets  d'aisance  réservés  aux  enfants 
et  situés  au-dessus  de  la  maison,  à  8  pieds  seulement  du  bâtiment  sco- 
laire, ne  possédaient  plus  qu'une  fosse  très  défectueuse,  jadis  cimen- 
tée, actuellement  perméable  et  laissant  filtrer  les  liquides  impurs. 
Ces  liquides  arrivaient  naturellement,  en  suivant  la  pente,  dans  le 
terrain  de  Técole,  et  l'imprégnaient  tellement  que,  le  jour  où  la  cave 
dot  être  creusée  par  ordre  de  la  commission  sanitaire,  il  s'en  dégagea 
une  odeur  horriblement  infecte. 

De  là,  Torigine  certaine  de  Tépidémie.  Parmi  les  28  enfants  con la- 
minés, plusieurs  furent  gravement  malades;  un  seul  mourut.  Chez 
eeux  qui  ne  contractèrent  pas  la  dothiénentérie,  on  nota  des  phé- 
nomènes d'infection  légère,  céphalalgie,  diarrhée. 

L'auteur  a  constaté,  à  la  suite  de  cette  épidémie  locale,  plusieurs 
cas  de  contagion;  les  enfants  furent  soignés  àrhôpita),où  les  condi- 
tions hygiéniques  sont  excellentes  et  où  la  Gèvre  typhoïde  appa- 
raît rarement.  Après  leur  arrivée,  l'affection  se  déclara  chez  deux 

malades  et  chez  quatre  serviteurs. 

L.  Galliard. 

Des  bmits  du  cœur  perças  à  distance,  par  Tittinger  (Wien.  med, 
Woch,  no6,  1883.) —  On  perçoit  parfois,  à  une  certaine  dislance  du 
thorax,  des  bruits  qui  naissent  soit  dans  les  poumons,  soit  dans  le 
péricarde,  soit  en6n  dans  les  cavités  cardiaques.  Ceux  du  dernier 
ordre  n'ont  jamais  été  signalés  dans  les  cas  de  lésions  milrales;  ils 
ne  peuvent  être  rapportés  que  d'une  façon  très  problématique  aux 
lésions  aortiques  simples  ;  on  ne  doit  même  pas  les  considérer  comme 
des  signes  de  végétations  ou  d'anévrysmes  valvulaires.  Pour  les  pro- 
duire, il  faut  absolument  une  rupture  de  valvules  ou  une  déchirure 
de  cordages  tendineux,  ces  solutions  de  continuité  succédant  à  une 
cause  quelconque  :  traumatisme,  ulcération  endocardique,  destruc- 
tion partielle  d'une  petite  poche  anévrysmale,  etc. 

La  pathogénie  de  ces  bruits  semble  tellement  nette  que  l'auteur 
n'hésite  pas  à  les  désigner  comme  symptômes  pathognomoniques  des 
ruptures  val vulaires;  ils  résultent  des  vibrations  de  la  membrane 
détachée,  flottante,  battue  par  l'ondée  sanguine.  Ils  s'ajoutent  aux 
souffles  d'insufflsance  proprement  dite,  ou  ss  confondent  avec  eux 
d^une  façon  intime.  Leur  intensité,  leur  tonalité  dépend  de  l'état  des 
fipagments  valvulaires  :  une  membrane  lâche,  peu  tendue,  une  val- 
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vule  déchirée  à  la  base^  donne  un  son  qui  retentit  très  loin.  Souvent, 
ils  s^accompagnent  de  frémissement  vibratoire. 

G^est  Torifice  aortique  qui  a  le  privilège  de  susciter  les  bruits  les 
plus  éclatants.  Propagés  d'abord  aux  diverses  régions  du  corps,  à  la 
tête,  au  dos,  aux  lombes,  ils  frappent  aussi  Toreille  à  une  distance 
notable  du  thorax  :  les  auteurs  parlent  de  quelques  pieds,  de  1  mètre 
ou  même  de  i  mètre  1/2.  Contrairement  aux  bruits  pulmonaires  et 
pôricardiques,  ils  jouissent  d'une  stabilité  que  n'influence  en  rien  le 
renforcement  ou  raiïaiblissement  des  contractions  cardiaques. 
Voici  une  observation  avec  autopsie  : 

c  Honmie  de  36  ans,  atteint  de  syphilides  ulcéreuses  et  soigné  par 
Hébra  en  1873,  ayant  eu  plusieurs  attaques  de  rhumatisme  articu- 
laire. Depuis  la  fin  de  Tannée  1881,  il  a  des  symptômes  d'aiTection 
cardiaque  :  palpitations,  dyspnée,  céphalalgie,  gonflement  des  mal* 
léoles. 

<  Il  entre  à  Thôpital  le  13  août.  I/auteur  constate  chez  lui  de  l'hy- 
pertrophie du  cœur  et  du  frémissement  cataire;  sur  toute  l'étendue 
de  la  région  thoracique  antérieure  existe  un  bruit  confus,  prolongé, 
couvrant  les  sons  normaux,  très  difficile  à  analyser,  mais  remar- 
quable par  son  intensité;  on  peut  l'entendre  en  se  plaçant  à  15  cen- 
timètres da  la  paroi.  Ce  bruit  couvre  le  murmure  vésiculaire  des 
deux  côtés,  et  rend  l'auscultation  impossible. 

«  L*urine  est  rouge  foncé,  albumineuse;  légère  hypertrophie  du 
foie  et  de  la  rate. 

«  On  donne  au  patient  de  la  digitale;  l'oppression  diminue  et 
l'examen  du  cœur  devient  plus  facile.  Il  est  évident  que  le  bruit  perçu 
à  distance  est  systolique,  mais  sourd  au  début  de  la  systole,  puis 
clair  et  ronflant  avant  Ja  diastole;  il  doit  avoir  son  maximum  à  la 
base;  il  se  propage  au  dos  et  à  la  région  lombaire.  Au  niveau  de 
l'aorte,  on  perçoit  un  bruit  diastolique  ;  dans  les  carotides  et  les  cru- 
rales, un  souffle  systolique. 

«  L'auteur  diagnostique  :  endocardite  ulcéreuse  avec  rupture  de  la 
valvule  mitrale. 

«  Le  17.  Symptômes  d'embolie  cérébrale,  parésie  faciale  à  droite, 
parèsie  du  membre  supérieur  droit,  diminulion  de  la  sensibilité  et 
des  réflexes  de  ce  côté,  troubles  de  Tintelligence  et  de  la  parole. 

«  Le  20.  Abolition  presque  complète  de  l'intelligence.  Aphasie.  Pas 
de  variation  des  bruits  cardiaques  ;  les  bruits  sont  perçus  à  la  môme 
distance  qu^au  début.  Rhythme  respiratoire  de  Cheyne-Stokes.  Mort 
le  23. 
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€  Autopsie,  —  Bmbolies  cérébrales  multiples.  Congestion  polmo- 
aaire,  augmentation  de  volume  du  fote  et  de  la  rate.  La  substance 
corticale  du  rein  est  tuméfiée  et  contient  un  grand  nombre  de  foyers 
hémorrhagiques  punctiformes. 

«  Le  péricarde  contient  un  peu  de  sérosité  et  présente  des  dépôt? 
fibrineux. 

c  Le  cœur  offre  une  légère  h3fpertrophie  ;  oblitération  par  embolie 
d*une  des  artérioles  coronaires.  En  ouvrant  le  yentrîeule  gauche,  on 
constate  que  plusieurs  des  cordages  tendineux  qui,  de  la  colonne 
charnue  postérieure,  vont  aux  deux  battants  valvulaires,  sont  rompus 
et  déchirés.  La  valve  droite,  dépourvue  de  ses  attaches  normales, 
peut  être  refoulée  dans  Toreillette.  Il  existe  des  excroissances  blan- 
châtres dans  Toreillette  gauche  et  sur  les  valvules  aortiques;  on  voit, 
sur  plusieurs  cordages  tendineux  restés  intacts,  de  fines  granula- 
tions. « 

En  résumé,  il  s^agit  là  d^une  rupture  des  cordages  tendineux  de  la 
valvule  mitrale,  consécutive  à  l'endocardite.  L.  Galliaro. 


Effet  remarquable  de  Finjoction  d'eaa  aaléo  alcaline  daas  les 
i  la  suite  des  hémorrhagios  graves,  par  KnsTNsa  (d*Iéna).  {Deutsche 
med,  Woeh,^  n«  12,  1883.)  —  D'après  la  théorie  de  Gols  la  mort  par 
hémorrhagie  est  moins  la  conséquence  de  Textrème  réduction  de  la 
masse  sanguine  que  de  la  stagnation  dans  les  vaisseaux  de  la  petite 
quantité  de  sang  encore  conservé  par  Torganisme.  L'individu  qui  con- 
serve assez  de  sang  pour  satisfaire  aux  besoins  de  la  respiration  el 
de  la  nutrition  n'en  possède  plus  assez  pour  entretenir  le  tonus  vas- 
culaire  nécessaire  à  la  circulation,  c'est  pour  cela  qu'il  succombe. 
Veut-on  lui  restituer  le  tonus  des  vaisseaux,  il  suffit  de  lui  injecter 
un  liquide  indi fièrent  qui  se  mêle  à  la  masse  sanguine  comme  le  fe* 
rait  le  véritable  sérum. 

C'est  ainsi  que  Schwarz,  en  1881,  a  pu  sauver  la  vie  à  des  accou- 
chées par  les  injections  de  solutions  chlorurées  sodiques.  Les  mêmes 
expériences  ont  été  répétées,  en  1881,  par  Bischoff;  en  1882,  par 
Kttstner,  Kocher,  Kilmmel  et  Schwarz. 

Voici  une  observation  qui  démontre  Tefficacité  de  la  méthode. 

«  Mme  R...,  34  ans,  accouche  normalement  le  18  août  1881,  et  nour- 
rit jusqu'en  mai  1882;  les  règles  reparaissent  à  ce  moment  et  s'ar- 
rêtent de  nouveau  au  mois  de  septembre:  une  seconde  grossesse 
commence.  Le  8  janvier  1883  hémorrhagie  abondante,  et  le  10  janvier 
à  neuf  heures,  la  patiente  expulse  un  fœtus  long  de  30  centimètres. 
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Immédiatement  après  rexpu1sîon,métrorrhagîe effroyable;  le  médecin 
retire  de  la  cavité  utérine  un  fragment  de  placenta  resté  adhérent, 
puis  le  sang  8*arréte. 

a  A  la  suite  de  ces  hémorrhagies,  la  malade  offre  les  symptômes  de 
Tanémie  extrême;  tissus  décolorés,  syncopes  et  lipothymies,  vomis- 
sements, petitesse  du  pouls  avec  136  pulsations,  36  respirations  par 
minute.  On  pratique  des  injections  d'éther  qui  ralentissent  la  respi- 
ration et  le  pouls  et  relèvent  un  peu  les  forces  de  la  patiente.  A  une 
heure  après  midi,  l'état  général  est  passable. 

L'auteur  revient  à  deux  heures  et  demie  auprès  de  la  malade  et  con- 
state que  Tamélioration  n*a  pas  duré.  Le  pouls  est  très  petit,  la  respi- 
ration rapide,  les  extrémités  sont  froides,  le  nez  froid,  les  paupières 
domi-closes;  perte  de  connaissance  presque  complète.  Aussi  l'auteur 
n*hésite-t-il  pas  à  intervenir  et  se  prépare-t-il  à  injecter,  dans  la  veine 
médiane  basilique  au  bras  droit,  une  solution  contenant  0,5  p.  100  de 
chlorure  de  sodium  avec  trois  gouttes  de  lessive  de  soude, et  chauffée 
à  40<*.  Les  préparatifs  de  l'opération  ayant  duré  quinze  minutes,  il 
s*aperçoit  que  le  pouls  radial  a  cessé  de  battre,  que  la  respiration  est 
devenue  très  superficielle  et  insensibilité  complète.  Il  incise  donc 
rapidement  les  téguments  et  la  veine,  opérant  pour  ainsi  dire  sur  le 
cadavre. 

a  A  peine  lô  liquide  a-t-il  pénétré  pendant  quelques  minutes  dans 
les  veines  que  Topôrée  se  met  à  inspirer  profondément  et  à  se  plaindre 
confusément  du  froid.  Au  bout  de  trois  minutes  le  pouls  est  percep- 
tible :  on  compte  136  pulsations;  après  dix  minutes,  on  a  injecté  un 
litre  de  la  solution,  le  pouls  est  plein,  fort,  la  respiration  est  calme, 
interrompue  seulement  par  quelques  inspirations  profondes.  Au  bout 
de  quinze  minutes  la  quantité  de  liquide  injecté  s'élève  à  un  litre  et 
demi  :  pouls  égal,  respiration  légulière,  chaleur  des  mains,  du  nez  et 
du  front;  la  malade  se  plaint  encore  du  froid.  On  réchauffe  les  extré- 
mités. 

«  A  quatre  heures  même  état.  A  sept  heures  du  soir  pouls  120.  Res- 
pirations 24.  Coloration  de  la  face.  La  langue,  jusque-ià  dure  et  sèche 
est  rouge  et  humide;  la  patiente  demande  à  manger. 

«  11  janvier.  La  nuit  a  été  bonne,  Pouls  120,  encore  dépressible. 
T.  37».  Depuis  le  moment  de  Topération,  500  grammes  d'urine.  Le  soir 
selles  abondantes. 

c  Le  12.  Pouls  104.  T.  38,6. 

a  Le  15.  Frisson  durant  dix  minutes.  Le  soir,  T.  39,4.  Céphalée, 
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lochies  putrides,  signes  de  septicémie.  Injections  vaginales  désinfec- 
tantes. La  plaie  du  bras  guérit  par  première  intention. 

c  Le  18.  La  fièvre  cesse,  les  lochies  n*ont  plus  de  mauvaise  odeur.  La 
malade  vomit  cependant. 

a  3  février.  Après  des  alternatives  de  malaise  et  de  bien-être,  sym- 
ptômes de  péritonite  aiguë  et  mort. 

«  On  trouve  à  Tautopsie  une  péritonite  due  à  la  perforation  d'un 
ulcère  de  l'estomac. 

La  terminaison  fatale  est  indépendante  du  traitement  einployé,et 
l'auteur  insiste  avec  raison  sur  Teffet  remarquable  de  son  opératioD. 
II  conseille  de  la  pratiquer  chez  les  sujets  menacés  de  succombera 
la  suite  d'hémorrhagies  abondantes. 

Rappelons,  à  ce  propos,  les  résultats  d'Ott  chez  les  anémiques: 

Sous  Tinfluence  des  injections  d'eau  salée,  ce  physiologiste  a  dé- 
terminé, en  quelques  semaines,  l'augmentation  du  nombre  des  glo- 
bules et  de  la  proportion  d'albumine  du  sang.         L.  Galliard. 

De  rhémoglobinémie,  parPoNFicK(Go;i^ré5  de  Wiesbaden,  avril  1883 
—  On  trouve  parfois  la  matière  colorante  du  sang  à  l'état  de  solution 
dans  des  urines  qui  ne  contiennent  pas  d'élément  globulaire.  C'est  le 
phénomène  de  Thémoglobinurie  décrit  par  Naunynet  Vogel  dans  les 
maladies  infectieuses,  par  Heubner  chez  un  scarlatineux,  observé  â 
la  suite  des  grandes  brûlures,  dans  les  intoxications  par  dirers 
agents,  tels  que  l'hydrogène  arsénié,  les  acides  chlorhydrique,  sulfu- 
rique  et  phénique,  constaté  encore  dans  la  syphilis  et  à  la  suite  de 
traitement  mercuriel,  mais  constituant  surtout  le  trait  caractéristii]^^ 
d*une  affection  fort  curieuse  décrite  par  Lichtheim  en  1878  :  Th^i^^' 
globinurie  périodique. 

•  Cette  maladie  se  manifeste  par  des  accès  comparables  à  ceuxd^'^ 
fièvre  intermittente,  survenant  en  général  sous  Tinflaence  du  froi<i. 
et  dont  l'intensité  est  en  rapport  avec  la  quantité  d'hémoglobine  q'>'> 
passe  dans  les  urines.  Après  Lichtheim,  plusieurs  auteurs  TonUtii* 
diée  dans  d'intéressantes  observations. 

Or,  quelle  est  la  cause  du  phénomène?  S'agit-il  d'un  état  spétU 
des  urines,  Toxalurie,  par  exemple,  qui  aurait  pour  résultat  la  d'*^"^ 
lution  des  globules  rouges,  ou  bien  d'une  lésion  particulière  <i^' 
reins,  ou  faut- il  chercher  dans  le  sang  lui-même  Texplicatioi)  >l!^ 
symptôme?  C'est  cette  dernière  hypothèse  qui  semble  admise  pari- 
msgorité  des  médecins.  Il  existe,  en  effet,  une  maladie  du  sang  dan: 
laquelle  l'hémoglobine,  perdant  son  affinité  pour  les  globules  rouget 


PATHOLOGIE   MÉDICALE.  605 

et  s'affranchissanl  de  toute  combinaison  avec  les  éléments  figurés, 
se  trouve  à  Tétat  libre  dans  le  plasma  sanguin,  tandis  que  les  glo- 
bules, transformés  en  cadavres  incolores,  se  fragmentent  et  vont  se 
détruire  dans  la  rate;  c'est  ce  qu'on  a  appelé  Phémoglobinémie.  Il 
est  facile  de  concevoir  l'effet  d'une  pareille  altération  du  sang  sur  les 
sécrétions  urinaires  et  de  comprendre  la  filtration  de  l'hémoglobine 
dissoute. 

Ponfick  admet  trois  degrés  d'hémoglobinémie  appréciables  en  cli- 
nique :  au  premier  degré  on  ne  constate  rien  d'apparent  dans  Turine  ; 
le  second  est  caractérisé  par  une  hémoglobinurie  durant  deun& 
trois  jours  et  guérissant  au  moment  où^  les  cylindres  formés  dans 
les  canalicules  du  rein  par  l'hémoglobine  sont  expulsés  au  dehors; 
le  troisième  degré,  le  plus  grave,  est  marqué  par  l'oblitération  défini- 
tive des  tubuli  par  ces  cylindres,  accident  généralement  mortel. 

Pour  démontrer  la  présence  de  l'hémoglobine  en  solution  dans  le 
sérum  sanguin,  Kuessner  a  institué  une  belle  expérience.  Observant 
un  malade  atteint  d'hémoglobinurie,  il  lui  appliqua  à  plusieurs  re- 
prises, au  moment  des  paroxysmes,  des  ventouses  scarifiées.  Le  sérum 
obtenu  de  cette  façon,  au  lieu  de  conserver  la  teinte  jaune  clair  nor- 
male, devenait  rouge  rubis,  et  l'examen  spectroscopique  y  décelait 
les  raies  de  l'hémoglobine. 

L'hémoglobinémie  ne  repose  donc  pas  seulement  sur  une  concep- 
tion théorique;  elle  peut  se  démontrer  par  l'expérience.  Ajoutons 
qu'on  peut  la  reproduire  aussi,  non  seulement  au  moyen  des  agents 
toxiques  que  nous  citions  dans  Tétiologie  de  Phémoglobinurie,  mais  en 
modifiant  directement  le  liquide  sanguin,  en  Injectant  par  exemple 
dans  les  vaisseaux  du  sang  de  mouton.  L.  GalLiard. 

Gommes  du  cœur,  par  Lbtdbn  et  Freymuth  (Soc,  de  médecine  de 
Berlin,  2  juillet  1883).—  Leyden  a  présenté  à  la  Société  de  Berlin,  de 
la  part  de  Freymuth,  médecin  à  Dantzig,  le  cœur  d'une  syphilitique 
de  88  ans.  Cet  organe  se  fait  remarquer  par  son  exiguïté,  par  la 
minceur  de  ses  parois;  dans  la  cloison  intervenlriculaire,  qui  est, 
d'après  Virchow  et  Wagner,  le  siège  habituel  des  gommes,  on  trouve 
trois  tumeurs  grosses  comme  des  noisettes,  arrondies,  contenant  un 
produit  caséeux  jaunfttro,  et  sur  l'origine  desquelles  il  est  impossible 
de  concevoir  le  moindre  doute.  Ces  gommes  syphilitiques  sont  en- 
tourées de  tissu  fibreux.  Plusieurs  tumeurs  analogues,  mais  plus 
petites,  existent  encore  dans  la  paroi  du  ventricule  gauche.  Les  val- 
vules sont  saines.  Les  artères  coronaires  ne  présentent  aucune  lésion, 
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mais  le  muscle  cardiaque  est  remarquablement  mou,  flasque  et  £ra-* 
gile;  on  n'y  constate  pas  de  dégénérescence  fibreuse. 

I/autopsie  du  sujet  a  montré,  en  ou  Ire,  des  gommes  aous-pérîosti* 
ques  du  frontal,  des  exostoses  tibiales,  une  pigmentation  noire  du 
foie  avec  sclérose  caractérisque  du  parenchyme  hépatique  sans  pro- 
ductions gommeuses>  de  l'ascite  et  de  Tœdème  pulmonaire. 

Le  diagnostic  de  la  lésion  cardiaque  a  pu  se  faire  pendant  la  vie. 

La  malade  arriva  à  Thôpital  de  Dantûg  le  6  juillet  1882;  elle  était 
maigre,  cyanosée,  présentait  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs, 
un  peu  d*ascite,  se  plaignait  de  dyspnée  et  de  douleur  vive  à  i'épi- 
gastre.  Cette  douleur  s'exaspérait  parfois  et  s*irradiait  à  l'épaok 
gauche,  tandis  qu'il  survenait  des  accès  d'orthopnée.  On  constatait 
une  extrême  sensibilité  à  la  pression  de  la  région  sternale  ei  de 
l'épaule  gauche,  sans  qu'il  y  eût  de  gonûement  de  cette  jointure  ni 
de  fixité  du  membre  supérieur.  On  comptait  100  à  110  pulsa- 
tions; le  pouls  était  petit,  dépressible,  parfois  Intermittent;  il  y  avait 
un  peu  d'exagération  de  la  matité  du  cœur  dans  le  sens  transversal 
et  un  souffle  systolique  perceptible  dans  toute  la  région.  L'urine 
claire,  tantôt  rare,  tantôt  abondante,  ne  contenait  pas  d'albumine. 
Les  poumons  étaient  sains. 

La  patiente  niait  tout  antécédent  vénérien,  mais  elle  avait  des 
exostoses  au  niveau  des  tibias  et  d'anciennes  cicatrices  pigmentées 
qui  ne  permettaient  pas  de  méconnaître  la  syphilis.  Aussi  le  méde- 
cin, repoussant  l'artériosclérose  à  cause  de  l'âge  de  la  malade 
(38  ans),  fit- il  le  diagnostic  d'affection  syphilitique  du  cœur.  U  pres- 
crivit d'abord  la  digitale  et  Tiodure  de  potassium,  puis  les  frictions 
mercurielles. 

Pendant  deux  mois  et  demi  d'observation  (le  sujet  mourut  le 
21  septembre),  l'auteur  n'eut  à  signaler  que  la  fièvre  survenue  pres- 
que tous  les  soirs,  et,  vers  la  fin,  la  bronchite  et  l'œdème  pulmonaire 
précédant  le  coma  terminal.  L.  Galuari). 


PATHOLOGIE    GHIRURGICALB. 

Remarques  smr  la  dégénérescence  graisseuse  des  reins,  par  Eouaiii 
RicuKRDS  {Britisch.  med,  Journ.^1  juillet  1883).  —  Sous  cette  déno- 
mination, nous  désignons  la  disparition  du  tissu  normal  des  reins  et 
son  remplacement  par  du  tissu  adipeux,  la  forme  extérieure  de  Tor» 
gane  étant  du  reste  respectée*  U  est  à  croire  que  le  mécanisme  se 
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fait  d'une  des  trois  manières  suivantes  :  1»  hypertrophie  de  la  graisse 
extérieure  qui  envahit  l'organe  au  niveau  du  hile^  2®  hypertrophie  de 
la  graisse  normalement  contenue  entre  les  sommets  des  pyramides  ; 
3^  envahissement  des  cellules  du  stroma  de  Torgane  par  de  la 
graisse. 

Cet  état  est  signalé  par  plusieurs  auteurs.  Rokitansky  a  écrit  que 
la  graisse  de  Tatmosphère  adipeuse  peut  pénétrer  dans  Torgane  et  le 
faire  disparaître  complètement,  sous  Tezcitation  d*un  calcul  du  bas- 
sinet. 

Il  cite  une  femme  de  40  ans  dont  les  reins  calculeur  étaient  ense- 
velis dans  une  immeuse  quantité  de  graisse. 

Godard  a  trouvé  un  rein  dont  la  moitié  inférieure  n'était  qu'une 
masse  de  graisse,  conteoant  un  calcul.  Browne,  Whiphman,  Heath  ont 
des  cas  semblables  compliqués  de  suppuration. 

Les  statistiques  démontrent  que  c'est  surtout  une  complication  de 
la  néphrite  calculeuse.  L'observation  rapportée  par  l'auteur  en  est  un 
bel  exemple. 

Alfred  Rowen,  24  ans,  entre  à  l'hépttal  de  Birmingham.  Cet  homme, 
très  robuste,  est  en  proie  à  une  dyspnée  intense,  ses  narines  sont 
dilatées,  il  s'appuie  sur  ses  bras  pour  respirer.  A  l'âge  de  quatre  ans 
il  fut  guéri  de  la  pierre,  les  reins  sont  restés  malades,  car  il  urine 
du  pus  de  temps  en  temps.  Toutefois,  sa  santé  ne  paraissait  pas  at- 
teinte gravement,  car  il  travaillait  beaucoup.  Trois  semaines  avant,  il 
avait  eu  des  hématuries  et  des  vomissements,  et  à  partir  de  ce  mo- 
ment il  a  commencé  à  avoir  un  sifflement  dans  la  gorge,  surtout  pen- 
dant son  sommeil . 

Au  moment  de  son  entré  Rowen  fait  entendre  un  râle  trachéal  in- 
tense, il  présente  tous  les  phénomènes  du  tirage  respiratoire,  il  est 
incapable  de  parler.  Pouls  120.  Resp.  40.  Cœur  sain,  râles  crépitants 
dans  les  poumons.  Les  jambes  n'ont  pas  d'œdème.  L'urine  est  alca- 
line, albumineuse,  et  purulente.  Mort  le  jour  de  l'entrée. 

Autopsie.  —  OEdème  pulmonaire  très  marqué.  Cœur  sain.  Les  deux 
reins  sont  très  entourés  dégraisse.  Le  rein  gauche  est  transformé  en 
"  une  masse  adipeuse. 

Le  hile  est  rempli  par  une  masse  de  tissu  comme  cicatriciel,  con- 
tenant un  calcul  du  volume  d'une  amande,  d'une  forme  triangulaire. 
La  masse  graisseuse  qui  représente  le  rein  est  cloisonnée  par  des 
tractus  conjonctifs  qui  rayonnent  à  partir  du  calcul  et  simulent  de 
grosses  pyramides. 

En  deux  ou  trois  endroits,  à  la  périphérie,  on  trouve  quelques 
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taches,  dans  lesquelles  le  microscope  reconnaît  les  restes  du  tissa 
rénal  atrophié. 

L'uretère  est  transformé  en  un  cordon  imperméable.  Le  rein  droit 
est  atteint  par  la  dégénérescence,  [mais  moins;  il  reste  environ  un 
tiers  de  la  partie  sécrétante,  qui  est  enflammée. 

Le  bassinet  contient  une  matière  pâteuse  et  un  calcul  du  volume 
d'un  pois. 

Laparatomies,  par  Lawson  Tait.  —  L'auteur,  dans  un  article  inséré 
dans  le  British  méd*  Joum,^  1882,  publie  la  statistique  suivante  des 
laparatomies  pratiquées  par  lui  du  1"  mars  au  31  décembre  1881. 

Incisions  exploratrices 13  ....        Morts.        0 

Opérations  incomplètes 8  •• 4 

Kystes  :  un  ovaire 36 

»       deux  ovaires 28 

»        parovariques 12 

>       de  la  trompe 36 

Myomes  utérins 26 

Ovarite  chronique ^^     \         ^ 

Epilepsie  menstruelle 

Hydatides  du  foie 2 

»         du  péritoine 2 

Cbolecystotomie , 2 

Cure  radicale  de  la  hernie... ....  1 

Néphrotomie  pour  kyste  hydatiq.  1 

Néphrectomie 1 

Obstruction  intestinale  « 1     V         86 

Tumeur  solide  de  l'ovaire 3 

Hystérectomie  pour  myome 10 

Kyste  d'origine  inconnue 1 

Tumeur  de  Tépiplonn 1 

Drainage  d'abcès  pelvien 7 

Péritonite  chronique 4 

Au  total  208  cas  avec  16  morts.  Toutes  ces  opérations  furent  pra- 
tiquées sans  spray. 

Douze  ablations  de tomoiira  de  la  vessie,  par  sir  H.  Thompson. 
(British  med.  Jour,^  16  juin  1883).  —  L'auteur  a  déjà  opéré  12  ma- 
lades dont  5  ont  été  présentés  à  la  Société  royale  de  chirurgie  au  mois 
de  janvier. 

De  ces  12  malades  7  se  sont  guéris,  plus  ou  moins  complètement 
5  sont  morts.  9  avaient  plus  de  50  ans.  Dans  les  tumeurs  malignes 
les  symptômes  ont  commencé  par  une  miction  douloureuse  ;  dans 
les  tiimeurs  bénignes  l'hématurie  s'est  montrée  la  première,  la  dou-> 
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leur  est  venue  plus  que  tard,  quand  elle  est  apparue.  Dans  quelques 
cas  le  microscope  a  pu  constater  dans  Turine  la  présence  de  débris 
de  villositésqui  sont  venus  confirmer  le  diagnostic. 

Chose  remarquable,  trois  fois  on  a  trouvé  des  calculs  coïncidant 
ayec  des  tumeurs  papillomateuses,  ce  qui  venait  confirmer  cette  théo- 
rie que  les  papillomes  sont  le  résultat  d'une  irritation  locale» 

M.  Thompson  ne  regarde  pas  l'ablation  complète  comme  chose 
nécessaire,  car  la  cicatrisation  produit  une  rétraction  suffisante  du 
reste.  Il  trouve  que  Tépithète  de  cancer  est  donnée  trop  facilement 
aux  tumeurs  vésicales,  et  qu'un  grand  nombre  d'entre  elles  sont  fa- 
cilement opérables  et  curables  par  sa  méthode.  «  Chaque  succès,  dit- il, 
est  en  effet  un  gain  certain  contre  la  mort,  car  si  Ton  n*intervlent 
pas,  le  malade  meurt  inévitablement  d'hêmorrhagie.  » 

L'auteur  élimine  soigneusement  le  cancer,  qui  ne  peut  être  l'objet 
d'aucune  tentative,  et  pense  que  l'on  peut  guérir  la  moitié  des  autres 
tumeurs,  mais  seulement  par  une  opération. 

Quelquefois  il  est  difficile  de  retirer  toute  la  production,  qui  fait 
une  faible  saillie  à  la  face  interne  de  l'organe;  il  ne  faut  pas  cependant, 
pour  tout  détruire,  se  servir  d'acide  nitrique,  qui  fait  plus  de  mal  que 
de  bien.  Il  vaut  mieux  se  servir  de  pinces  courbes,  mêmedeTongle,  de 
rindex  ou  d'une  curette,  comme  celle  en  usage  dans  la  taille.  Il  suf- 
fît de  quelques  précautions  pour  ne  pas  prendre  la  paroi  vésicale 
elle-même. 

C'est  au  total  une  opération  qui  ne  parait  pas  dangereuse  en  elle- 
même,  tant  que  le  col  de  la  vessie  n'est  pas  divisé,  et  Tau  Leur  a  vu 
des  opérés  uriner  normalement  par  le  canal,  et  marcher  au  bout 
d'une  semaine. 

Décollement  épiphysaire  du  fémur.  Résection  de  l'articulation. 
Gnérison,  par  M.  Atkinso.i*  {Brilish  med.Jouriu^  juillet  1883}.  — 
Gti.  Thackeray,  15  ans,  ouvrier  dans  un  moulin,  eut  la  jambe  prise 
dans  une  courroie  de  transmission  et  fut  entraîné  plusieurs  fois  par 
une  roue.  On  Tamena  à  l'hôpital  de  Leeds  le  3  février  1883.  Sur  les 
deux  cuisses  ecchymoses  énormes,  tuméfaction  telle  aux  genoux  que 
l'on  ne  pouvait  les  explorer.  On  sentait  une  vague  crépitation  à.  la 
tête  du  tibia  gauche,  mais  les  saillies  osseuses  étaient  impossibles 
à  sentir.  En  aucun  point  on  ne  sentait  de  pulsations  au-dessous  des 
genoux.  Il  y  avait  quelques  autres  contusions  légères  du  visage  et  du 
dos.  Onmit  les  jambes  dans  un  appareil  à  gouttières;  à  la  fin  de  la 
semaine  l'épanchement  du  genou  gauche  était  assez  diminué  pour 
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permettre  de  constater  reodstenee  d'une  fracture  de  la  tèt»  du  tîfaîa. 

Le  13  féfrier,  on  Tida  iegenoedroèt  par  as^aAioa^ei  l*ea  retira 
deux  onces  d'un  liquide  foncé,  L'artieulatkm  ne  paroi  pas  très  aU 
teinte. 

Le  l**  mars,  on  constata  que  la  jambe  gauche  avait  cheTauché  m 
avant  de  la  cuisse.  Dans  le  creux  popiité,  en  arrière  on  seatait  deux 
proéminences  aiguës  et  à  bord  tranebanU  La  jambe  était  raccourcie, 
et  en  avant  des  genoux  on  pouvait  reconnattre une  masse  dare  ajant 
la  forme  de  Tépiphyse  du  fémur  arrachée. 

Le  1"  mars.  Une  consultation  de  médecios  décida  que  c'était  bies 
un  arrachement  épiphysaire,  avec  subluxakion  dn  tibia  en  avant,  l^ 
26  avril  on  se  décida  à  faire  une  opération.  On  fit  une  incision  en 
travers  de  la  rotule  contournant  les  condyles.  La  rotule  fut  extirpée. 

L'épi physe,  qui  était  soudée  par  un  cal  volumineux  à  la  face  anté- 
rieure de  la  diaphyse,  fut  détachée  avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Le  cal 
futsectionné  par  un  trait  de  scie  fine  ainsi  qu'une  mince  épaisseur  dn 
plateau  articulaire  du  tibia.  Les  surftices  coupées  s'appliquèrent  Uci- 
lement,  et  furent  maintenues  par  un  fil  d'argent  tordu  six  fois.  Le 
membre  fut  placé  dansune  gouttière  à  résection.  L'opération,  fatHe  avec 
les  plus  rigoureuses  précautions  antiseptiques,  guérit  sans  encombre. 

Nous  avouons  ne  pas  bien  saisir  l'indieation  d^une  opération  s 
grave. 

Dans  l'observation  il  n'est  dit  nulle  part  que  Ton  ait  pensé  a  une 
fracture  bicondylienne,  ni  institué  le  traitement  en  usage  dans  ces 
fractures.  Le  chevauchement  énorme  du  tibia  en  avant  a  été  reconnu 
beaucoup  trop  tard,  pour  recourir  à  autre  chose  qn\ine  opératioB 
qu'on  aurait  pu  éviter. 

Luxation  du  seapiioxda  et  da§frand  08,  par  Rob«ct]lloMii.  {Thêmêd, 
Record,  ^.-7.,  7  avril  1883.)  —  En  janvier,  le  nommé  F*  M...  se  fait 
prendre  la  main  sous  un  rouleau  à  polir  le  papier.  Bn  l'examinant  oa 
trouve  la  main  portée  fortement  en  adduction  et  rotation  en  dedans. 
Le  carpe  est  anormalement  rejeté  en  avant.  Il  existe  une  difformiléà 
la  quatrième  articulation  métacarpo-phalangienne.  Les  muscles  de 
l'avant-bras  sont  fortement  contractures  et  il  est  nécessaire d^endormîr 
le  malade  pour  les  relâcher  et  faire  un  diagnostic.  On  trouva  alors 
le  scaphoîde  et  le  grand  os  luxés  en  avant,  l'os  semi-lunaire  à  sa  place, 
mais  très  mobile.  On  réduisit  facilement  la  luxation  après  avoir  re- 
poussé l'os  semi-lunaire  en  avant.  Quand  le  malade  se  réveilla  la 
luxation  se  reproduisit,  on  l'endormit,  et  on  réduisit,  et  on  mitim* 
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médiatement  un  «ppareil.  On  fit  pins  tard  qaelquei  mouyemeDls 
proToqués,  puis  le  malade  remiia  lacilement  les  doigts.  La  hization 
a  dû  ae  produira,  quand  le  malade  a  retiré  sa  main,  par  rupture  des 
ligaments  latéraux  et  un  peu  des  antteieurs  et  postérieurs. 

Ctastrostomid.  ŒM^hafoUmiie.  (Am.  Joum.  ofmod.  Mcienc  —  Le 
D'  MoRXLL  Magcknsib  remarque  que  ces  opératioas  sur  les  organes 
internes  ont  été  souvent  pratiquées  dans  ces  dernières  années.  D'après 
ses  relevés,  la  gastrostomiera  été  81  fois»  la  mort  est  survenue  27  fois, 
soit  24,6  0/0.  Les  avantages  de  la  gastrotomiesont:  1«  on  peut  la  faire 
arec  une  facilité  relative  ;  2*  les  risques  opératoires  sont  modérés,  si 
on  ouvre  l'organe  en  deux  temps;  3* on  est  certain  de  réussir  à  faire 
une  fistule  alimentaire  au-dessous  du  point  rétréci;  4^  la  fistule  est 
facile  à  cacher. 

L'œsophagotomie  externe  a  été  faite  26  fois,  16  malades  sont  morts 
dans  les  quatorze  jours,  dont  7  de  choc  opératoire.  Les  avantages  sont  : 
1»  le  choc  traumatique  est  rare  ;  2^  on  peut  dilater  un  rétrécissement. 
Les  désavantages  sont  :  les  difficultés  opératoires  dans  cette  région 
du  corps,  l'incertitude  d'ouvrir  bien  au-dessous  du  rétrécissement,  le 
désagrément  d'une  fistule  au  cou. 

L*œsophagotomie  interne  faite  17  fois;  ses  avantanges  sont:  1®  peu 
de  choc  opératoire;  2<*  si  le  rétréeissemeat  est  bien  incisé,  on  peut  le 
dilater  ensuite  et  le  guérir  ;  .^  pas  de  blessure  extérieure.  Les  désa- 
vantages: 1*  on  ne  peut  la  faire  avec  sécurité  que  dans  les  cas  où  Ton 
peut  passer  une  bougie  conductrice;  79  il  est  souvent  difficile  de  fran- 
chir tous  les  rétrécissements  ;  3<*  dans  certains  cas  les  parois  de  l'œso- 
phage sont  si  épaisses  qu'une  incision  longitudinale  ne  soulage  pas 
l'obstruction  ;  4o  l'opération  n'est  pas  absolument  sans  danger. 

Seaz  cas  de  sténose  «iéxine  avec  symptOnas  d'atazie  loconotrioe, 

parM.STROi5SKi«'((?àiG4igo  in«ftc.  Joum.  andEâaniinery  avril  1883.) 
^'  Ces  phénomènes,  rarement  observés  ou  rarement  signalés,  sont 
connus  des  gynècologisies.  Il  est  difficile  de  dire  qeelle  en  est  la 
cause,  et  l'on  peut  se  demander  si  ce  n*est  pas  l'irritatiob  des  nerfs 
utérins  due  à  i'agglntination  des  lèvres  du  eol  qui  se  propage  à  la 
moelU  épinière. 

Obs.  I.  —  Mme  M.  N...,  de  forte  taille,  52  ans,  bonne  santé  anté- 
rieure, pas  d'enfants. 

La  ménopause  a  eu  Heu  il  y  a  3  ans;  maintenant  la  malade  éprouve 
une  sensation  de  froid  et  de  diminution   de  la  sensibilité  dans  les 
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Jambes.  Troubles  delà  miction  par  incontinence.  Dooleurs  dans  les 
membres  et  les  reins.  Les  ovaires  8ont  sains.  Le  col  utérin  est  fermé; 
il  est  impossible  de  faire  passer  une  sonde  entre  les  lèvres  agglati- 
nées.  L'auteur  perfora  le  col  avec  un  petit  trocart,  mit  une  lige  de 
laminaire,  puis  un  pessaire  intra-utérin;  au  bout  de  six  semainesles 
phénomènes  d'ataxie  disparaissaient.  Il  fut  nécessaire  de  mettre  le 
pessaire  intra-utérin  tous  les  trois  ou  quatre  mois,  pour  empêcher  te 
lèvres  du  col  de  s*agglutiner. 

Obs.  il  —  Urne  A.  W....  53  ans,  ménopause,  il  y  a  5  ans  ;  au  boo 
de  dix-huit  mois,  apparition  des  mêmes  symptômes  que  daDSTOs^ 
vation  ci-dessus;  mais  de  plus  paralysie  intestinale.  Le  co  a  • 
est  oblitéré  et  traité  comme  plus  haut.  Au  bout  de  deux  mois,  la  ma- 
lade pouvait  reprendre  son  travail. 
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Afphyxie  par  la  vapeur  de  charbon.  —  Les  maladies  contagi^o*^ 
rées  daoB  leurs  rapports  avec  la  théorie  des  microzymas.  -*  Diii<6^ 
la  plasticité  du  sang  de  Thomme  avec  celui  des  animaux.  -^^^P 
du  cuivre.  —  Tuberculose  au  point  de  vue  contagieux.  *-  Choléra.  " 
topie  congénitale  du  cœur. 

Séance  du  11  septembre  1883.  —  M.  Leudet  communique  une  note  ^ 
quelques  accidents  provoqués  par  l'asphyxie  par  la  vsp&or  àe  e 
hon,  et  notamment  les  phénomènes  d'inconscience  et  de  p&^  ^ 
périphérique.  11  admet  par  exemple  que  certains  individus  &^ 
raction  du  charbon  de  combustion,  surtout  peut-être  quand  ces 
peurs  sont  mélangées  à  une  certaine  quantité  d'air,  peuvent pr^^^ 
un  état  momentané  p^idant  lequel  ils  commettent  des  actions*^ 
pendantes  et  môme  contraires  à  leur  volonté  :  ce  qui  ne  serait  r 
sans  importance  au  point  de  vue  de  la  médecine  légale. 

—  M.  Ollier  (de  Lyon)  communique  les  résultats  des  opérawj 
de  néphrectomie  qu'il  a  pratiquées  dans  ces  derniers  temps  po^^ 
lésions  diverses;  une  seule  a  été  suivie  de  succès.  C'est  donc  <^Q 
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opération  grave.  M.  Ollier  la  repousse  pour  les  reins  flottants,  comme 
lorsqu'il  s'agit  de  lésions  néoplasiques  malignes.  C*est  par  la  sup- 
puration et  les  altérations  inflammatoires    du  rein   (caiculeuses  ou 
autres)  que  la  néphrectomie  les  a  le  plu»  souvent  indiquées  :  mais  on 
n^entreprendra  celte  opération  qu'autant  que  l'autre  rein  sera  sain  et 
pourra  suppléer  le  rein  malade  (quand  Turine  est  à  peu  près  normale 
comme  qualité,  et  qu'il  n'y  a  ni  douleur,  ni  tuméfaction  dans  la  ré- 
gion rénale,  il  y  a  lieu  de  présumer  que  l'autre  rein  est  sain).  La 
suractivité  fonctionnelle  qu'éprouvera  le  rein  restant  pourra  cerlai- 
uement  avoir  des  inconvénients  dans  beaucoup  de  cas,  s'il  est  atteint 
déjà,  par  exemple,  d'un  commencement  d'affection  calculeuse.  Mais, 
d'autre  part,  l'ablation  d'un  rein  malade  pourra  être  aussi  un  moyen 
de  préserver  le  rein  sain. 

■ 

Séance  du  18  septembre  1883. —  M.  Béchamp  (de  Lille)  fait  une  com- 
munication sur  le  choléra  et  les  maladies  contagieuses  considérés 
dans  leurs  rapports  avec  la  théorie  de  microzyma. 

Il  commence  par  rejeter  le  système  des  germes  morbiflques.  On 
sait  que  dans  ce  système  dû  à  Kircher  et  adopté  par  MM.  Davaine  et 
Pasteur  les  maladies  épidémiques  reconnaîtraient  pour  cause  des 
germes  invisibles  qui  flottent  dans  l'atmosphère,  pénétrent  dansl'or- 
ganisme  et  y  produisent  des  troubles  plus  ou  moins  graves  en  s'y 
développant  d'une  vie  parasite.  Mais  il  faut  alors  admettre  que,  dans 
l'état  de  santé,  le  corps  des  animaux  est  fermé  à  l'introduction  de  ces 
germes  extérieurs  ;  ensuite  on  ne  serait  pas  encore  parvenu  à  isoler 
de  Tair  ces  germes,  de  façon  à|  les  inoculer  avec  succès  ;  et  enfin,  le 
sang  au  contact  de  l'air  pur,  c'est-à-dire  privé  de  germes,  n'en  tarde- 
rait pas  moins  à  s'altérer. 

Si,  donc,  les  organismes  microscopiques  que  l'on  trouve  dans  les 
maladies  virulentes  et  contagieuses  ne  viennent  pas  du  dehors,  il  faut 
en  chercher  l'origine  en  nous.  Nous  avons  vu  que  dans  la  tuberculose 
M.  Kiiss  considère  le  tubercule  comme  une  altération  de  l'épilhélium, 
et  M.  Bouchardat  comme  une  transformation  de  certains  organites 
normaux  sous  l'influence  de  la  misère  physiologique.  Pour  M.  Béchamp, 
dans  la  tuberculose  comme  dans  les  autres  affections  c'est  le  mycro- 
zyma.  Cet  organisme  unicellulaire  n'est  ni  un  germe,  dans  le  sens 
embryologique  du  mot,  ni  un  œuf;  il  est  ce  qui,  par  évolution,  peut 
devenir  vibrionien  ;  réciproquement,  un  vibrionien  est  ce  qui  par 
régression,  par  scissiparité  peut  redevenir  microzyma  :  ce  qui  explique 
la  guérison.  Gomment  il  devient  morbide,  on  ne  le  sait  pas  plus  qu'on 
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ne  sait  comme  on  devient  malade.  Si  la  maladie  est  contagieuse,  le 
microzyma,  issu  du  contagifère»  le  transmet,  non  pas  comme  le  sys- 
tème des  germes  morbiûquea  le  supposey  en  se  multipliant  à  la  ma- 
nière d'un  parasite,  mais  en  déterminant  révolution  morbide  corres- 
pondante dans  les  microzymas  du  centre  organique  du  même  ordre. 

—  M.  le  D'  OUivier  rend  compte  d'un  cas  d'avortement  smeDB 
sous  rinûuence  d'une  dipbthérie  grave  et  suivi  de  mort.  Ce  tra?âil 
intéressant  a  paru  dans  le  numéro  précédent  des  Archives. 

Séance  du  25  septembre  1883.  —  Communication  de  M.  Marey,  sur 
la  locomotion  humaine. 

-  Dans  une  séance  précédente,  M.  Bouley  ayant  déclaré  querhomme 
ne  diffère  de  l'animal  ni  histologiquement  ni  physiologiquement  et 
quMl  n'y  a  qu'une  physiologie,  partantqu'une  pathologie,  M.  Béchamp 
combattit  celte  proposition  en  démontrant  la  différence  du  produit 
de  la  même  glande  parotidienne  chez  l'homme,  chez  le  chien  etc  e 
le  bœuf.  C'est  ce  qui  a  engagé  M.  le  D'  Bonnafont  à  rappeler  d'an- 
ciennes expériences  constatant  la  différence  de  plasticité  du  sang 
rbomme  avec  celui  des  animaux,  surtout  du  chien. 

Séance  du  2  octobre  1883.  —  M.  Daremberg  fait  une  commuDicatioa 
sur  la  place  que  doit  occuper  la  tuberculose  parmi  les  affectiofls  co 
tagieuses.  Après  avoir  rappelé  les  derniers  travaux  relatife  à<^^^^i^ 
et  particulièrement  les  inoculations  en  série  de  M.  Hippolyt«  Mar  d» 
la  découverte  de  M.  Koch  et  les  recherches  de  Charuldg-Smith,  "  ^^ 
dut  ainsi  qu'il  suit  : 

La  tuberculose  est  une  maladie  parasitaire,  transmissible  P*^|^ 
culation,  alimentation,  inhalation.  Elle  est  toujours  causée  parla 
sorption  d'un  germe  extérieur.  Dans  la  contagion  par  inhalation, 
quantité  de  contage  a  peu  d*influence.  Elle  ne  peut  s'opérer  qu^^ 
des  terrains  favorables  à  sa  réceptivité.  De  sorte  que  la  contagiO 
n'est  qu'un  fait  banal  dominé  par  les  réactions  individuelles,  pr^P^' 
rées  antérieurement  à  l'infection  par  des  vices  de  nutrition  héréfli- 
taire  ou  acquis.  Les  tuberculoses  locales  sont  des  tuberculoses  atl^ 
nuées.  La  scrofule  semble  être  une  dialhèse,  tandis  que  la  tuberculose 
est  une  infection  greffée  sur  des  diathèses.  On  n'hérite  pas  générale- 
ment  du  germe  infectieux  de  la  tuberculose,  mais  bien  des  vices  u 
nutrition  qui  l'ont  provoquée  chez  les  ascendants.  La  thérapeutique» 
tout  en  étant  autorisée  à  rechercher  des  spécifiques,  doit  tendre  pr^* 
ventivement  à  détruire  par  l'hygiène  générale  les  causes  qui  prépa* 
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rent  un  terrain  favorable  à  la  tuberculose,  et,  daus  le  cours  de  la 
maladie,  à  cûmbattre  en  >utre  los  phônomônes  réactionnels  causés 
4laD3  réconomie  par  la  présence  et  la  prolifération  de  Tagent  infec- 
tieux. 

Gemme  on  le  voit,  c'est  toujours  la  question  du  terrain  qui  do- 
mine et,  même  dans  Thypothèse  que  nous  n'avons  pas  à  discuter  ici 
de  la  contagion  par  les  germes  de  l'air,  c^est  toujours  là,  en  défini- 
tive, qu'aboutit  la  thérapeutique.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner 
que  quelques  bons  esprits  persistent  à  penser  que  le  microbe,  puis- 
que microbe  il  y  a,  soit,  en  effet,  plutôt  la  cause  de  la  maladie,  qu'il 
faille  l'attribuer  à  l'altération  de  l'épi thélium  avec  Kûss,  ou  à  la 
transformation  d'un  organite  avec  M.  Bouchardat,  ou  à  l'évolution 
d'un  microzyma  avec  M.  Béchamp. 

Une  seconde  réflexion  que  suggère  le  travail  de  "M.  Daremberg  est 
relative  à  la  contagion  de  la  tuberculose  chez  les  conjoints.  S^il  est 
Trai  que  les  germes  existent  déjà  en  abondance  dans  l'atmosphère, 
on  ne  voit  pas  de  grand  inconvénient  à  en  absorber  quelques-uns  de 
plus  auprès  d^un  conjoint  tuberculeux,  puisque  la  quantité  du  con- 
tage,  dit  l'auteur,  a  si  peu  d'influence. 

—  M.  Proust  offre,  à  l'Académie,  son  ouvrage  sur  le  choléra.  A 
cette  occasion,  M.  Larrey  lit  une  note  de  M.  de  VilUers  favorable  à 
la  contagiosité  de  Tépidémie.  Disons,  pour  être  juste,  que,  d'autre 
part,  M.  Jules  Guêrin  présente  le  deuxième  rapport  du  surgeon  gé- 
néral du  D'  Hunter,  adressé  à  lord  Grandville,  rapport  d'après  le- 
quel le  choléra  de  Damiefte  n'aurait  pas  été  importé  des  Indes,  mais 
se  serait  spontanément  développé  en  Egypte. 

Séantiô  du  3  octobre  1883.  —  Communication  de  M.  Giraud-Teulon 
sur  la  physiologie  de  la  locomotion. 

—  Lecture  d'une  note  du  D'  Collonges  sur  Thygrodermométrie,  à 
propos  d'un  instrument  propre,  suivant  lui,  à  mesurer  les  fonctions 
sudorales  de  la  peau. 

—  M.  Bouley  lit  une  note  sur  l'asepticité  des  sels  de  cuivre,  par  M.  le 
Dr  Miquel,  chef  du  service  microscopique  de  Montsouris.  D'après  cet 
auteur,  le  sulfate  de  cuivre  occuperait  un  rang  très  élevé  parmi  les 
composés  doués  du  pouvoir  de  prémunir  et  de  suspendre  la  putré- 
faction des  substances  d'origine  animale.  Le  sulfate  de  cuivre  possé- 
derait une  action  aseptique  un  peu  supérieure  à  celle  des  acides  sa- 
licylique  et  benzoïque;  il  serait  deux  fois  plus  désinfectant  que  l'a- 
cide thymique,  trois  fois  plus  que  l'acide  phénique,  cinq  fois  plus 
que  les  aluns,  le  tannin,  l'acide  arsénieux. 
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Ajoutons  que,  dans  une  séance  précédente,  M.  Bail  ayait  lu  au  nom 
du  D'  Bochefontaine  une  noie  sur  quelques  expériences  relaUves  à 
raction  antiseptique  des  sels  de  cuivre.  L*auteur  conclut  de  ses  re- 
cherches que  si  le  sulfate  de  cuivre  est  capahle  d'agir  sur  Télémeot 
contagieux  du  choléra,  son  action  en  tous  cas  ne  s'exerce  pas  sur 
des  vibrioniens  on  des  germes  microbiques. 

Séance  du  i6  octobre  1883.  —  M.  Marey  lit  un  rapport  sur  un  cas 
d*ectopie  congénitale  du  cœur  chez  une  femme  bien  portante  d'ail- 
leurs et  enceinte  pour  la  seconde  fois.  Cette  femme  présente,  au 
point  de  vue  anatomique,  une  bifidité  congénitale  du  sternum  et  du 
diaphragme  avec  êventraiion  et  hernie  longitudinale.  La  perte  de 
substance  du  sternum  permet  de  voir  sous  la  peau  les  ventrieules, 
dont  le  grand  axe  est  presque  vertical  ;  ces  ventricules  sont  peu  vo- 
lumineux :  c'est  le  droit  qui  est  accessible  à  la  vue.  La  flacidité  de 
la  peau  permet  de  saisir  dans  les  mains  la  masse  ventriculaire,  et,  à 
travers  Téventration,  de  comprimer  l'aorte. 

Les  cas  de  ce  genre  semblent  assez  rares;  la  plupart  de  ceux  qui 
ont  été  signalés  par  les  tératologistes  appartiennent  à  des  fœtus  non 
viables.  Toutefois  on  a  observé  sur  le  vivant  la  division  du  sternum 
avec  ou  sans  perforation  du  diaphragme. 

Dans  le  cas  présent,  l'auscultation  fait  entendre  un  bruit  systolfque 
paraissant  correspondre  à  un  rétrécissement  de  l'aorte  ;  du  reste^  la 
fonction  du  cœur  paratt  s'exéeuter  normalement. 

L'application  du  doigt  sur  le  ventricule  montre  bien  que  la  pulsa- 
tion du  cœur  a  lieu  pendant  la  systole  ventriculaire.  L'inscription 
des  pulsations  du  cœur  montre  que  les  deux  ventricules  sont  syn- 
chrones dans  leur  action,  même  lorsqu'on  provoque  des  irrégularités 
de  leurs  rbythmes ,  que  la  pulsation  coïncide  avec  la  diminution  des 
ventricules  et  par  conséquent  avec  la  phase  de  systole  des  ventri- 
cules. 

En  répétant  sur  cette  femme  certaines  expériences  que  sa  confor- 
mation permet  de  faire  aisément,  on  constate  que  tout  se  passe  chez 
elle  comme  sur  les  mammifères  supérieurs,  soumis  aux  vivisections, 
ce  qui  montre  que  les  résultats  des  expériences  physiologiques  faites 
sur  les  grands  mammifères  sont  entièrement  transportables  à  la 
connaissance  du  mécanisme  de  la  circulation  humaine. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Frigidité.  —  Choléra.  —  Statistique.  ^  Conseils  d'hygiène.  —  Microbes 
des  poissons.  —  Jéquirity.  —  Fièvre  jaune.  —  M.  Thuiliier.  —  Peptone 
de  la  gélatine.  —  Cancer  encèphalolde.  —  Cadavres.  —  Chloroforme.  — 
Locomotion.  —  Hygrométrie. 

Séance  du  3  septembre  1883.  —  M.  Gosaeltn  adresse  une  note  sur  la 
frigidité  antiseptique  des  plaies.  Après  avoir  étudié  Faction  des  antisep" 
tiques  sur  le  sang,  Tauteur  étudie  leur  mode  d'action  sur  les  plaies 
et  il  propose  le  mot  de  frigidité  pour  indiquer  le  ralentissement  du 
travail  réparateur.  Il  se  produit  dans  les  plaies  arrosées  avec  des  li- 
quides antiseptiques  une  sorte  de  travail  à  froid  qui  remplace  Tin- 
flammation  suppurative  et  produit  une  cicatrisation  à  froid  qui  n'ex- 
pose pas  aux  mêmes  accidents. 

—  M.  A.  Seray  adresse  un  mémoire  sur  la  physiologie  pathologique 
et  le  traitement  du  choléra. 

—  M.  le  secrétaire  perpétuel  signale,  parmi  les  pièces  imprimées 
de  la  correspondance,  un  mémoire  de  M.  Emile  Rivière,  intitulé  : 
Prothèse  chirurgicale  chei  le»  anciens;  une  jambe  de  bois  à  fépoq[ue  gallo^ 
romaine. 

—  M.  C.  Royer  adresse  une  note  relative  àTutilité  que  présenterait, 
pour  raj5atnwemtfnt  de  la  ville  de  Paris,  l'établissement  de  chemi- 
nées d'appel  pour  les  émanations  des  égouts,  des  fosses  d'aisance  et 

des  ventilateurs. 

« 

Séance  du  10  septembre  1883.  —  M.  Ramon  adresse  une  note  sur  le 
choléra,  considéré  au  point  de  vue  chimique.  Les  observations  qu'il  a 
faites  à  Madrid  et  aux  îles  Philippines  en  1865,  et  à  Manille,  l'année 
dernière,  l'ont  amené  aux  conclusions  suivantes  : 

1^  La  cause  du  choléra  se  trouve  toujours  dans  l'air,  d'où  il  se  pro- 
page avec  les  personnes  et  les  objets;  2^  son  action  s'exerce  exclusi- 
vement par  les  voies  respiratoires;  3*  son  incubation  a  lieu  de  préfé- 
rence pendant  le  repos  du  corps;  4«  son  microbe  ou  ferment  agit  sur 
l'hématose  qu'il  empêche  en  produisant  graduellement  l'asphyxie; 
5»  le  seul  moyen  de  sauver  les  cholériques  à  la  période  algide,  c'est  de 
leur  faire  inspirer  avec  prudence  de  la  vapeur  hypo-azotique  mêlée  à 
l'air;  6^  comme  moyen  préventif,  il  faut  employer,  matin  et  soir,  dans 
les  chambres,  des  fumigations  hypo-azotiques.  De  cette  manière,  on  a 
préservé  à  Manille  trois  cents  ouvriers  de  l'Hôtel  de  la  Monnaie. 
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«-  M.  W.-R.  Brame  adresse,  de  Westminster,  une  note  relatÎTe  à 
un  exemple  d'immunité  contre  le  choléra^  qu'il  considère  coaoïine  at- 
tribuable  à  l'action  du  cuivre.  L'auteur  rappelle  que  la  ville  de  Fahlo£, 
en  Suède,  au  voisinage  de  laquelle  se  trouvent  des  mines  de  cuivre 
exploitées,  a  toujours  été  préservée  du  choléra.  Les  opérations  oiêtal- 
lur}:iques  répandent  dans  Tair  des  vapeurs  qui  rendent  impossîbl? 
toute  végétation  sur  les  collines  environnantes.  M.  Brame  pense  que 
ces  vapeurs  doîveot  aussi  détruire  le  germe  du  choléra. 

Séance  du  17  septembre  1883.  — *  M.  G.  Maher  adresse,  par  rentre- 
mise  de  M.  Larrey,  deux  nouveaux  mémoires  relatifs  à  la  itaUstigu 
médicale  de  Rochefort,  pour  les  années  1881  et  1882. 

—  M.  le  ministre  de  l'instruction  publique  et  des  beaux-arts  trans- 
met deux  exemplaires  du  rapport  sur  l§s  travaux  des  conseils  et  com- 
missions (Thygiène  et  de  salubrité  publique  du  département  d'Alger, 
en  1881,  rapport  envoyé  par  M.  le  préfet  d'Alger. 

—  MM.  L.  Olivier  et  Ch.  Richet  adressent  de  nouvelles  obserra- 
tions  sur  les  microbes  des  poissons.  Les  auteurs  se  sont  occupés  de 
délerminer  la  mobilité  de  ces  microbes.  Avec  de  forts  grossissements, 
ils  ont  vu  des  microbes  exécuter  des  mouvements  de  translation  dans 
le  liquide  péritonéal,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dans  la 
lymphe  péricardique,  et  même  dans  le  sang  du  cœur,  chez  des  pois- 
sons bien  vivants,  pris  dans  l'aquarium  ou  sortant  de  la  mer.  lis  ont 
réussi  également  à  cultiver  ces  microbes. 

—  MM.  Gornil  et  Berlioz  adressent  une  note  sur  Tempoisonnement 
par  le  jéquirity.  —  Les  travaux  de  M.  de  Wecker  ont  attiré  Talten- 
tion  sur  les  microbes  du  jéçtttrt^î^;  les  auteurs  ont  expérimenté  la 
décoction  de  graines  et  ont  obtenu  des  phénomènes  très  marqués 
d'intoxication  (œdème  de  la  peau,  péritonite,  hypertrophie  des 
plaques  de  Peyer,  avec  nombreux  microbes  dans  divers  organes). 
Privé  de  bactéries,  le  liquide  n'a  point  produit  de  phénomènes  pa- 
thologiques. 

Les  bactéries  du  jéquirity  en  sont  donc  le  seul  principe  actif. 

Dans  une  autre  série  d'expériences,  on  a  injecté,  dans  le  péritoine 
et  la  plèvre  des  lapins,  0^^,25  à  0cc,5  ou  1  centigramme  de  notre 
infusion.  Ces  animaux  sont  morts  dans  les  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  qui  ont  suivi  Tinjection.  Quelques  heures  avant  de  mou- 
rir, ranimai  était  affaibli,  ne  se  tenait  plus  debout,  puis  il  sautait  à 
une  hauteur  de  10  à  60  centimètres  et  poussait  quelques  gémisse- 
ments avant  sa  mort.  A  l'autopsie,  on  trouvait  toujours  une  ioflam- 
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matîon  intense  des  séreuses,  qui  contenaient  un  liquide  troublé  par 
des  globules  de  pus  et  des  bactéries  sous  forme  de  bâtonnets  et  de 
spores,  et  des  filaments  ou  de  fausses  membranes  de  fibrine,  libres 
ou  accolées  à  leur  surface.  Les  plaques  de  Peyer  étaient  généralement 
tuméfiées  ainsi  que  les  ganglions  lymphatiques.  Le  poumon,  du  côté 
où  rinjection  ayait  été  faite,  présentait  les  lésions  de  la  congestion 
et  de  la  broncho-pneumonie. 

Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  autopsies,  on  a  trouvé,  du  côté 
du  foie,  des  lésions  très  intéressantes,  causées  par  les  bactéries.  Le 
foie  présentait  des  tlots  visibles  à  sa  surface  sous  forme  de  taches 
gris  jaunâtre,  ofi'rant  sur  une  surface  de  section  la  même  couleur 
avec  une  certaine  opacité.  Ces  îlots,  de  5  centimètres  de  diamètre 
environ,  disséminés  en  plus  ou  moins  grand  nombre  à  la  face  infé- 
rieure ou  à  la  face  convexe  de  Torgane,  étaient  secs;  le  produit  du 
raclage  de  leur  surface  de  section  montrait  presque  toujours,  au  mi- 
croscope, des  bâtonnets  duJéquirUy,  etc. 

En  môme  temps  que  les  capillaires  sont  remplis  par  des  débris  de 
globules  sanguins,  les  cellules  hépatiques  sont  mortifiées.  Tandis 
que  les  cellules  normales  sont  fortement  colorées  ainsi  que  leurs 
noyaux,  les  travées  de  cellules  hépatiques  des  îlots  malades  sont 
pâles,  incolores;  leurs  noyaux,  à  peine  visibles,  offrent  une  teinte  à 
peine  bleuâtre  ou  sont  remplacés  par  des  vacuoles.  Il  existe  quelque- 
fois des  granulations  pigmentaires jaunes  dans  les  cellules  atrophiées 
et  mortifiés  sans  qu*il  y  ait  de  dégénérescence  graisseuse.  Ces  tra- 
vées pltérées  se  continuent  directement  avec  les  travées  des  cellules 
normales.  Les  capillaires,  remplis  de  débris  d'éléments,  sont  quelque- 
fois revenus  sur  eux-mêmes  et  les  travées  cellulaires  ont  subi  une 
certaine  atrophie. 

Dans  certains  de  ces  îlots  opaques  du  foie,  on  ne  trouve  pas  de 
bactéries,  ces  dernières  ayant  été  éliminées  ou  détruites  au  milieu  de 
la  mortification  du  sang  et  des  tissus. 

Les  grenouilles  auxquelles  on  injecte  la  décoction  dejéquirity,  soit 
dans  le  sac  lymphatique  dorsal,  soit  dans  le  péritoine,  succombent 
en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  et  présentent  dans  le  tissu 
cellulaire,  dans  le  sang  et  dans  le  péritoine,  une  quantité  considé- 
rables de  bactéries  vivantes. 

—  Sur  les  microbes  trouvés  dans  le  foie  et  le  rein  d'individus  morts 
de  \di  fièvre  jaune.  Note  de  M.  Babes.  ^  Dans  le  foie,  les  capillaires 
interlobulaircs,  les  cellules  hépatiques  sont  hypertrophiées,  remplies 
de  granules  de  graisse  formant  une  couronne  autour  du  noyau;  elles 
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contiennent  des  grains  de  pigment  jaune.  Leur  noyau  est  ordinaire- 
ment pâle,  quelquefois  atrophié,  irrégulier  et  fortement  coloré.  Leâ 
capillaires  intralobulaires,  remplis  de  sang,  contiennent  quelquefois 
de  petits  grains  hyalins,  colorés  en  bleu  d'acier  de  1  à  2^  Parfois  les 
cellules  plasmatiques,  au  bord  des  capillaires,  sont  tuméfiées  et  mul- 
tipliées. Ces  capillaires  présentent  des  dilatations  ampuUaires  ou 
fusiformes  et  renferment  un  grand  nombre  de  filaments  courbés  de 
0|A,6  à  0|i,8  d'épaisseur  et  de  longueur  variable.  Ces  filaments  pa- 
raissent lisses  et  homogènes  à  un  grossissement  de  500  à  60O  dia- 
mètres. Mais,  avec  un  fort  grossissement  (objectif  de  Zeiss  1/12«,  im- 
mersion  homogène),  on    peut  s'assurer    que   ces    filaments    sont 
composés  de  grains  elliptiques,  presque  cylindriques,  disposés  deux 
à  deux,  formant  de  petits  groupes  dans  lesquels  ils  sont  unis  par 
une  substance  intermédiaire  pâle.  Les  filaments  sont  composés  ainsi 
de  deux  à  six  diplococcus,  ou  mieux  par  des  bâtonnets  très  courts,  à 
Bpores  terminales.  Ces  filaments  se  colorent  très  bien  ;  ils  tapissent 
en  partie  la  paroi  des  vaisseaux,  ou  bien  ils  forment  des  pelotons 
plus  ou  moins  denses  dans  leur  intérieur. 

Dans  le  rein,  les  bactéries  sont  en  plus  grand  nombre  que  dans  le 
foie.  Leur  distribution  est  tout  à  fait  caractéristique.  La  capsnle 
fibreuse  du  rein  est  épaissie,  embryonnaire  à  sa  partie  profonde.  Ce 
tissu  enflammé  se  continue  par  places  dans  la  partie  corticale  du 
rein,  sous  forme  de  cônes  dont  le  sommet  pénètre  dans  la  profondeur 
et  dont  la  base  confine  à  la  capsule.  Là  les  canalicules  urinifères,  les 
glomérules,  la  paroi  des  vaisseaux  et  surtout  le  tissu  conjonctif  inter- 
stitiel enflammés  montrent  une  grande  quantité  de  cellules  rondes. 
On  trouve,  par  places,  à  la  périphérie,  mais  surtout  au  sommet  de 
ces  îlots  coniques  de  tissu  enflammé,  quelques  vaisseaux  capillaires 
extrêmement  dilatés,  ampuUaires,  remplis  de  filaments  de  bactéries 
agglomérés  dans  les  vaisseaux  du  foie.  Dans  le  foyer  même  de  Tin- 
flammation,  on  n'en  trouve  point.  A  la  limite  de  ces  Ilots,  les  canali- 
cules et  les  glomérules  sont  encore  très  altérés,  surtout  autour  des 
vaisseaux  remplis  de  bactéries;  l'épithélium  des  canalicules  est  gra- 
nuleux et  leur  noyau  a  disparu.  La  surface  du  rein  n'est  pas  le  seul 
point  où  Ton  trouve  ces  lésions  d*infiammation.  Il  existe  aussi  dans 
la  profondeur,  autour  de  certains  glomérules  et  d'artérioles,  des 
foyers  analogues.  On  peut  voir  alors,  au  début  par  exemple,  dans 
Tartériole  afférente  du  glomérule,  une  accumulation  de  bactéries,  et 
Ton  en  trouve  aussi  dans  les  vaisseaux  du  bouquet  glomérulaire. 
Lorsque  les  îlots  d'inflammation  sont  plus  anciens,  on  ne  rencontre 
plus  de  bactéries. 
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Le  foie  et  les  reins  ne  contenaient  pas  d'autre  espèce  de  bacté- 
ries. 

Séance  du  24  septembre  1883.  —  M.  le  secrétaire  perpétuel  commu- 
nique une  lettre  de  M.  Pasteur,  faisant  part  à  l'Académie  de  la  mort 
de  M.  Thuillier. 

—  M.  A.  Netter  adresse  à  l'Académie  deux  notes  sur  le  choléra. 

—  M.  P.  Tatarinoff  adresse  une  note  sur  la  peptone  de  gélatine.  L'au- 
teur a  démontré,  en  1876,  que  le  produit  de  l'action  des  ferments  di- 
gestifs sur  la  gélatine  possède  les  mêmes  propriétés  générales  que  le 
corps  qu'on  obtient  par  Taction  sur  la  gélatine  des  acides  et  des  alca- 
lis seuls,  des  ferments  de  putréfaction  et  de  l'eau  à  une  température 
élevée.  On  a  donné  à  ce  corps  le  nom  de  gélatino'peptone.  Malheureu- 
sement, la  composition  centésimale  et  les  caractères  chimiques  de 
cette  peptone  ne  sont  pas  bien  connus.  M.  TatarinoiTa  repris  ses  re- 
cherches et  en  indique  le  résultat. 

Ou  voit,  par  les  analyses  qu'a  faites  l'auteur,  que  la  gélatine^  pen- 
dant sa  transformation  en  peptone,  n'éprouve  pas  de  modifications  pro- 
fondes. On  peut  dire  seulement,  en  comparant  les  chiffres  de  ses  ana- 
lyses avec  la  composition  de  la  gélatine^  que,  sous  l'influence  du  suc 
gastrique,  les  éléments  de  l'eau  viennent  se  fixer  sur  la  gélatiney 
comme  c'est  admis  par  la  plupart  des  physiologistes  pour  la  trans- 
formation analogue  des  produits  albuminoldes.  Dans  sa  thèse,  il  avait 
établi  qu'on  arrive  au  môme  résultat  avec  l'acide  chlorhydriqueseul, 
sans  pepsine,  à  la  condition  d'employer  un  temps  plus  long,  ou  une 
température  plus  élevée,  ou  une  solution  acide  plus  concentrée. 

Séance  du  i^  octobre  1883.  —  Recherches  sur  le  cancer  encéphaloïdey 
par  M.  G.  Sappey.  Ces  recherches  ont  pour  but  de  démontrer  que  le 
cancer  encéphaloide  reconnaît  pour  cause  une  altération  profonde  dos 
globules  blancs  du  sang.  Cette  altération  est  d'abord  essentiellement 
locale.  Mais,  en  traversant  le  foyer  primitif  de  la  maladie,  les  glo- 
bules de  sang  s'altèrent,  dégénèrent,  et  prennent  ensuite  trois  direc- 
tions dififérentes.  Les  uns  sortent  des  capillaires  sanguins,  se  dépo- 
sent sur  le  point  malade  et  deviennent  le  centre  de  formation  d'une 
tumeur  dont  la  tendance  est  de  s'accroître  indéfiniment.  D'autres  se 
portent  sur  les  ganglions,  qui  subissent  bientôt  une  dégénérescence 
secondaire.  D'autres  restent  dans  le  sang  veineux  et  propagent  le 
cancer  dans  toutes  les  parties  de  l'économie. 

Soit  que  l'on  considère  le  cancer  à  son  début,  soit  qu'on  le  consi- 


622  BULLBTIV. 

dore  pendant  la  durée  de  son  évolution  ou  dans  la  dernière  période 
de  son  développement,  ce  sont  toujours  les  globules  blancs  dégénérés 
qui  apparaissent  sur  la  scène  et  qui  jouent  le  rôle  principal.  Uauteur 
entre  ensuite  dans  des  descriptions  minuiieuseSt  propres  à  démon- 
trer Texactitude  de  ses  propositions. 

-*  Sur  la  destruction  et  Tutilisation  des  cadavres  des  animaux  morts 
de  maladies  contagieuses  et  notamment  du  charbon.  —  Note  de 
M.  Aimé  Qirard.  —  M.  Darreau  a  adressé  récemment  à  TAcadéinie 
une  réclamation  de  priorité  au  sujet  de  recherches  que  Fauteur  lui 
avait  soumises,  un  mois  auparavant,  sur  la  destruction  et  Tutiliâs- 
tion  agricole  des  cadavres  des  animaux  morts  de  maladies  contagieu- 
ses et  notamment  du  charbon.  M.  Girard  répond  à  cette  rèclamaVion. 
Un  de  ses  homonymes,  M.  A.  Gh.  Girard,  à  propos  de  la  solubilisi- 
iion  si  prompte  des  cadavres  entiers  dans  l'acide  sulfurique,  écri?ait 
en  1881  :  «  ...  Et  c'est  ce  procédé  que,  depuis  dix  ans,  et  en  le  rame- 
nant aux  conditions  les  pliiâf  17^p*'^  M.  Aimé  Qirard  préconise, 
tant  au  Conservatoire  des  arts  et  métiers  qu'à  l'Institut  agronomi- 
que.  »  «  Ce  procédé,  ajoute  M.  Aimé  Girard,  je  l'ai  appliqué  au  traite- 
Okentdes  cadavres  des  animaux  charbonneux  aussitôt  que  M.  Pasieor 
eut  démontré  les  dangers  de  l'enfouissement.  > 

—  Dosage  du  chloroforme  dans  le  sang  d'un  animal  anesthésié.  — 
Note  de  MM.  Gréhant  et  Quinquaud.  —  Le  principe  fondamental  d-- 
la  méthode  repose  :  1®  sur  la  distillation  du  sang  dans  le  vide,  per- 
mettant d'obtenir  le  chloroforme  en  solution  et  en  vapeur;  2*  sur  U 
propriété  que  possède  ce  dernier  de  réduire  d'une  manière   indirecl 
la  liqueur  cupropotassique,  lorsqu'on  agit  à  la  température  de  100  de- 
grés. Pour  atteindre  le  but,  il  suffit  d'extraire  l'agent  anesthésiqv 
par  la  distillation  du  sang,  de  soumettre  une  quantité  connue  de  l- 
quide  distillé  et  chloroformé  àTaction  de  la  chaleur  en  présence  du 
volume  tel  de  liqueur  de  Barreswil  que  celle-ci  soit  réduite  sansqo.' 
y  ait  excès  ni  de  chloroforme  ni   de  liqueur.  Comparant  ensuite  i 
quantité  de  liqueur  décolorée  à  celle  que  réduit  une  quantité  délenu' 
née  de  chloroforme  en  solution  titrée,  on  arrive  par  une  simple  pro- 
portion à  connaître  la  quantité  de  chloroforme  contenue  dans  les  i- 
quides  distillés,  et  partant  la  proportion  que  renferme   uu   volux 
donné  de  sang.  De  leurs  sept  expériences,  les  auteurs  concluent  s^v 
la  dose  anesthésique  est  de  1  gramme  de  chloroforme  pour  2  litres  i 
sang  environ  ou  1/2000. 

D'autres  analyses  multiples  leur  ont  également  montré  que  la  di?- 
mortelle  est  excessivement  voisine  de  la  dose  anesthésique,  ce  <; 
est  un  danger  dans  la  chloroformisation. 
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Séance  du  8  octobre  1883.  —  De  la  mesure  des  farces  dans  les  diffé- 
rents actes  de  la  locomotion^  par  M.  Marey.  —  L*auteur  communique 
son  débat  avec  M.  Giraud-Teulon,  à  rAcadémie  de  médecine.  La  con- 
clusion de  ses  expériences  est  que  tout  acte  musculaire  qui  a  pour 
effet  d*abaisser  notre  centre  de  gravité  produit  une  réaction  qui  di- 
minue la  pression  de  nos  pieds  sur  le  sol  et  s'accuse  par  un  abaisse- 
ment de  la  courbe  du  dynamomètre.  Cet  effet  est  suivi  d'une  variation 
de  sens  inverse  due  à  la  diminution  de  la  vitesse  acquise  dans  le 
mouvement  d'abaissement* 

^■^  M.  Collongnes  donne  lecture  d'une  note  intitulée  :  Étude  sur 
Vhygrométrie  médicale,  appliquée  à  la  peau  et  à  ses  fonctions. 

—  Sur  l'empoisonnement  par  le  jéquirUy.  —  Note  de  MM.  Gornil 
et  Berlioz.  — •  Les  auteurs  ont  communiqué,  dans  la  séance  du  17  sep- 
tembre, le  résultat  de  leurs  recherches  sur  Taction  d.s  bacilles  du 
jéquiriiy  chez  les  lapins  et  les  cobayes.  Un  de  cej  dernier?  tnimaux 
ayant  survécu  à  un  phlegmon  -^rofs^''  '^W  un  gangrène  locale  dëter- 
minés  par  Pinjection  sons-cutanée  d'une  faibte  dose  du  poison,  on 
s'est  assuré  qu'il  avait  acquis  l'immunité.  On  a  injecté,  dans  le  péri- 
toine, une  dose  de  la  macération  quadruple  de  celle  qui  tue  infailli- 
blement un  animal  de  môiiile  espèce.  11  a  présenté,  les  jours  suivants 
un  œdème  inflammatoire  de  la  peau  de  l'abdomen  et  un  abcès  sous- 
cutané  qui  n'ont  en  rien  altéré  sa  santé  générale.  Le  poison  injecté 
dans  le  péritoine  s'est  éliminé  en  grande  partie  par  roedème  et  par 
Vabcès  sous^ctttané. 

La  suite  des  expériences  des  auteurs  leur  a  permis  d^ablir  les  pro- 
positions suivantes  : 

Les  bacilles  du  jéquirity  produisent  des  effets  différents,  suivant 
Tespèce  des  animaux  expérimentés,  le  lieu  de  rinoculatîon  et  la  dose 
employée.  Chez  les  petits  mammifères,  leur  absorption  par  la  peau  à 
]>etite  dose  produit  des  phénomènes  locaux  d'inflammation  ou  de  gan- 
grène et  confère  l'immunité.  A  plus  haute  dose,  il  s'ensuit  une  mala- 
die virulente  mortelle.  Injectés  dans  le  péritoine,  les  bacilles  donnent 
lieu  à  une  péritonite  et  parfois  à  des  infarctus  du  foie  avec  coagula- 
tion du  sang  dans  certaines  branches  de  la  Tcine  porte  qni  contien- 
nent des  bacilles.  Les  cellules  hépatiques  sont  mortifiées  dans  ces  in- 
farctus. Chez  les  grenouilles,  et  probablement  clies  d'autres  espèces 
d'animaux  à  sang-  froid,  on  détermine  une  maladie  virulente  carac- 
térisée par  la  pullulation  extraordinaire  des  bacilles  dans  le  sang  et 
la  lymphe.  Cette  maladie  se  développa  par  l'inoculation  d'une  très 
faiblo  quantité  de  poison,  et  elle  est  inoculable  par  le  sang. 
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VARIETES. 


Les  professeurs  Parrot  et  Depaul;  Arghambault  ;  TirniLLiBB. 

Le  professeur  Parrot,  chargé  de  la  clinique  des  maladies  des  en- 
fants, a  succombé  le  2  août,  à  Tâge  de  53  ans. 

Suivant  sa  volonté  formelle,  les  obsèques  ont  eu  lieu  à  Excideuîl, 
son  pays  natal,  et  ont  revêtu  un  caractère  absolument  privé. 

De  fait,  l'éminent  médecin  pouvait  se  passer  d'éloges  officiels.  Ses 
travaux  classiques  sur  VAirepêie  et  la  Syphilis  infantile  attesteront 
longtemps  ce  que  furent  chez  ce  maître  Tardeur  au  travail,  le  dé- 
vouement à  la  science,  la  passion  de  la  vérité.  M.  Parrot  avait  con- 
sacré à  ses  études  de  prédilection  une  conscience  sévère,  un  esprit 
délié  et  particulièrement  apte  à  l'analyse,  les  effbrls  opiniâtres,  sans 
trêve,  d'une  organisation  nerveuse  et  artistique. 

Il  n'avait  abordé  la  pathologie  spéciale  qu'après  s'être  fait  connaî- 
tre par  de  nombreux  mémoires,  quelques-uns  de  premier  ordre,  sur 
divers  points  de  la  médecine;  et,  ainsi  préparé,  il  n'avait  pas  tardé 
à  conquérir  une  des  meilleures  places  dans  la  carrière  nouvelle  où  il 
s'était  engagé. 

Les  spécialistes  qui  procèdent  d'une  telle  origine  atteignent  néces- 
sairement la  véritable  supériorité. 

Les  soucis  d'une  santé  depuis  longtemps  chancelante  n'enlevaient 
rien  à  l'activité  de  M.  Parrot ,  on  eût  même  dit  qu'incertain  de  l'ave- 
nir, ils  doublaient  les  heures  du  travail  et  seules,  les  atteintes  plus 
violentes,  avaient  pu  éloigner  quelques  instants  ce  chercheur  infati- 
gable du  laboratoire  et  des  salles  malsaines  où  il  restait  souvent  con- 
finé (on  peut  le  dire  sans  exagération)  des  journées  entières. 

Il  est  peu  d'exemples  plus  frappants  de  la  prédominance  de  la  puis- 
sance morale  sur  la  force  physique.  Déjà  les  résultats  répondaient  à 
tant  de  sacrifices  et  à  de  telles  aptitudes.  Quelques  années  encore  et 
M.  Parrot  recueillait  la  belle  moisson  qu'il  avait  semée.  Un  de  ses 
plus  pénibles  regrets  en  mourant  a  dû  être  de  ne  ne  pouvoir  mettre 
le  sceau  à  son  œuvre  capitale  sur  la  syphilis  infantile.  Des  niains 
pieuses  se  chargeront  sans  doute  de  ce  soin  et  ainsi  le  nom  de 
M.  Parrot  aura  moins  à  souffrir  du  sort  injuste  qui  l'a  enlevé  trop  têt 
à  l'école  de  Paris  et  à  la  médecine  française. 
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—  Quelques  jours  avant  la  mort  du  professeur  Parrot,  la  médecine 
infantile  avait  perdu  un  autre  de  ses  représentants  les  plus  autorisés, 
M.  Ârehambault,  médecin  de  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres. 

Tandis  que  M.  Parrot,  véritable  ascète  acientifique,  s'enfermait  dans 
ses  études  de  biologie,  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques, 
M.  Arehambault,  tout  en  dehors,  plein  d'une  bonhomie  qui  s'alliait  à 
une  exquise  finesse  d'esprit,  s'était  adonné  surtout  à  la  clinique  et  à 
la  clientèle,  où  il  avait  trouvé  le  succès  qu'il  méritait.  Son  aménité, 
son  habileté  pratique,  la  sympathie  qu'il  inspirait  à  tous,  avaient  fait 
de  lui  un  type  de  médecin  des  enfants.  Si  Parrot  et  Archambaultdif* 
feraient,  à  première  vue,  par  certains  côtés,  ces  deux  hommes  d^élite 
se  rapprochaient  étroitement  par  la  même  parfaite  honnêteté,  la 
même  vie  laborieuse,  tout  enlièrc  au  service  de  la  science  et  au  bien 
de  l'humanité,  deux  choses  inséparables,  surtoutchez  nous. 

—  Des  circonstances  indépeadantes  de  notre  volonté  nous  ont 
seules  empêché  de  publier  en  temps  convenable  cette  liste  nécrologi- 
que qui,  depuis,  s'est  encore  accrue. 

Au  commencement  du  mois  d'août  MM.  Roux,  Straus,  Nocard, 
Thuillier,  tous  quatre  élèves  de  M.  Pasteur,  quittaient  la  France  pour 
aller  étudier,  à  l'aide  des  méthodes  nouvelles,  le  choléra  qui  sévissait 
en  Egypte.  Le  17  septembre  M.  Thuillier  était,  à  Alexandrie,  enlevé 
par  une  attaque  foudroyante. 

M.  Thuillier  avait  27  ans  à  peine.  Sorti  de  l'Ecole  normale  supé- 
rieure, reçu  le  premier  au  concours  de  l'agrégation  de  physique,  il 
était  entré  au  laboratoire  de  la  rue  d^Ulm  et  devenait  bientôt  un  des 
meilleurs  élèves  du  maître.  L'année  dernière,  il  avait  été  chargé 
d'exécuter,  devant  la  commission  allemande  de  Berlin,  les  expériences 
sur  la  vaccination  charbonneuse;  déjà  il  avait  découvert  le  microbe 
du  rouget.  Un  brillant  avenir  lui  était  assuré.  Pour  atteindre  le  suc- 
cès, il  n'avait,  d'ailleurs  comme  ses  compagnons,  qu'à  suivre  ici  uno 
route  déjà  toute  tracée.  Cependant,  il  n'hésita  pas  à  partir.  J'étais  de 
ceux  qui  raccompagnèrent,  jusqu'à  la  gare,  et  j'ai  encore  devant  les 
yeux  la  physionomie  à  la  fois  souriante  et  décidée  du  jeune  physi- 
cien qui  ne  craignait  pas  d'aller  affronter  pour  la  première  fois  un 
milieu  médical,  dans  des  conditions  si  dangereuses  (peut-être  sur- 
tout dangereuses  pour  lui).  On  sentait  quel  idéal  élevé  le  soutenait  et 
le  conduisait. 

Ce  qu'il  y  a  de  touchant  et  de  véritablement  glorieux  dans  cet  hé- 
roïsme ne  doit  diminuer  en  rien  les  regrets  que  doivent  inspirer  cette 
perte  prématurée,  tant  do  promesses  anéanties  par  ce  généreux  sacri- 

T.  18,3.  40 
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fice.  Lu  ¥ie  |  peine  commeocée  d*hoiiioies  comme  ThuilUer  est  une 
leur  dee  plusprécieusosetleur  perte  an  grand  etirrréparable  dora 

—  Nous  ayons  la  douleur  d'annoncer  la  mort  de  M.  le  professear 
Depauly  décédé  à  rage  de  72  ans,  à  Morlaas  (BassesrPyréoées), 

V.    H. 


COMOBia    INTRBlfATlOIfAL    DKS    8CIR1VCB8    ifliPlfULSa 

(8*  session.  Copenhague,  1884). 

En  Tona  rappelant  que  le  8«  congrès  international  des  scîenees  roë- 
dicalea,  conformément  à  Tavis  déjà  publié  dans  les  journaux  médi- 
caux, aura  lieu  à  Copenhague  du  10  au  16  août  1884,  nous  aTon> 
rhonneur  de  tous  informer  que  le  Comité  d*organisation,  chargé  d'en 
préparer  les  travaux,  se  compose  des  membres  suivants,  qui  demeu- 
rent à  Copenhague  ou  dans  le  voisinage  : 

Président  :  M.  le  professeur  P.  L.  Panum. 

Secrétaire  général  :  M.  le  professeur  G.  Lange. 

Secrétaires  :  MM.  les  docteurs  0.  Bloch,  G.-J.  Salomonsen  et  Joà. 
MoUer. 

TrésocieE  :  M.  le  professeur  E.  Hansen  Grut. 

Et  dea  pr^idents  des  comités  spéciaux  des  différentes  sections,  à 

lavoir  : 

« 

Section  d'anatomie  :  M.  le  professeur  Ghievitz. 

—  de  physiologie  :  M.  le  professeur  P.-L.  Panum. 

—  de  pathologie  générale  et  d'anatomie  pathologique  :  H.  I6 

professeur  G.  Reisz. 
*-       de  médecine  :  M.  le  professeur  P.  Trier. 

—  de  chirurgie  .  M.  le  professeur  Holmer. 

—  d*hygiône  et  de  médecine  publique  :  M.  le  D'E.  Hornemann. 
•^       de  médecine  militaire  :  M.  Salomon,  inspecteur  général  du 

service  de  santé  de  Tarmêe. 

—  de  psychiatrie  et  des  maladies  nerveuses  :  M.  le  professeur 

Steenberg. 

—  d'accouchement  et  de  gynécologie  :  MM.  les  professeurs 

Stadfeldt  et  Howitz. 

—  des  maladies  des  enfants  :  M.  le  professeur  Hirschsprung. 

—  d^ophthalmologie  :  M.  le  professeur  Hansen  Grut, 

—  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphilis  :  M.  le  professeur 

Haslund. 

—  d'otologie  :  M.  le  D' W.  Meyer, 

—  de  lai7ngologie  :  M,  le  D'  W.  Meyer. 
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Les  comités  spéciaux  établis  pour  les  sections  ei«-des8U8  mtBti«n« 
nées  se  sont  complétés,  eu  tant  qu'ils  Font  jugé  convenable,  avec  de^ 
membres  demeurant  hors  de  popenjiague,  soit  en  Danemark,  ^oit 
dans  les  autres  pays  Scandinaves. 

Pour  que  la  réunion  de  tant  de  savants  distingués,  qui,  nous  Tespé- 
rons,  se  rendront  ici  à  cette  occasion,  soit  aussi  féconde  que  possible 
en  résultats  utiles,  les  comités  d'organisation  des  sections  (suivant 
Texenople  des  congrès  précédents)  se  sont  mis  en  relation  avec  des 
hommes  éminents  dans  les  diflfcrentps  branchfl$(  aQn  de  fi^er  UP  pro- 
gramme. 

Le  prqgramme  sera  eproyé  ^voc  le^  ^t^^ijts  à  ceux  de  nos  cpUègues 
qu*Qn  présume  s'intéresser  aux  travfiux  du  cqpgr^s  pt  vquIqîv  y  pren- 
dre part. 

Les  personnes  ayant  qualité  poi)r  être  membres  4u  Popgi^^s  qui, 
avant  cette  époque,  auront  manifesté  aii  secrétaire  général  leup  intérêt 
pour  te  congrès  et  leur  jntentipM  de  prepdrepar(éventue)leiQ^ptMfi8 
travaux  (en  indiquant,  sUl  est  possible,  la  section  à  laquelle  elles  pré- 
fèrent se  joindre),  recevront,  aussitôt  qup  faire  se  pqqrra,  1^  pro- 
gramnie  et  les  statuts. 
Copenhague,  juin  1883. 

P.  L.  t^ANUii,  G.  Langb, 

Président.  Secrétaire  g^pér^}* 
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Lbqoms  sur  les  ifiLADiEs  vBNÉRiBNSES,  profossées  à  rbôpital  du 
Midi,  par  le  D'  Mauriac.  Paris.  J.-B.  BailUère,  i888.  r-  Ce  livre, 
comme  le  dit  Tauteur  dans  sa  préface,  est  le  fruit  d*uqo  pratique  de 
quatorze  années  daps  un  hôpital  spécial.  Ayant  vu  ainsi  près  d^cept 
mille  malades,  il  se  trouve  dans  une  pondi^on  tpute  particulière  pour 
étudier  une  quantité  considérable  de  faits,  coptrâ^ler  les  i^pe^  d^s 
autres  syphiliographes  et  se  faire  une  opinion  per^pnnelle  i^^s^e  94^ 
des  documents  positifs. 

M.  Mauriac  consacre  les  premières  leçons  à  la  Pathologie  gép^F^le 
des  maladies  vénériennes,  et  plus  particulièrement  à  celle  cle  la  sy- 
philis, puis  il  dludie  à  fond  les  conditions  de  contagion  de  ces  Pfiala- 
diesau  point  de  vue  démographic^ue-  Qa  sait  quelle  divergence  d'Idées 
règne  à  ce  sujet  non  seulement  parmi  lessayapts,  mais  encpr^  paPfpi 
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nos  législateurs.  Après  avoir  constaté  Ja  diminution  de  la    conta- 
gion des  maladies  vénériennes  à  Paris,  depuis  ld70  à  1875,  puis  son 
augmentation  depuis  cette  époque,  Tauteur  incrimine   sartoot  U 
pro  slilution  clandestine  et  les  modifications  survenues  dans  la  sur- 
veillance et  Tassai DÎssement  de  la  prostitution  parisienne.  Le  butqnc 
doit  poursuivre  le  législateur  est  nettement  indiqué,  mais  M.  Maurisc 
n*a  garde  de  décrire  les  mesures  les  plus  propres  à  y    parvenir. 
Le  moyen  de  protéger  Tindividu  contre  lui-même  sans  attenter  à  sa 
liberté,  ne  sera  pas  de  sit6t  découvert. 

L'étude  de  la  syphilis  commence  à  la  sixième  leçon  par  Tétiologis 
de  cette  affection,  et  par  un  chapitre  fort  intéressant  sur  la  syphilis 
expérimentale.  La  question  de  Tinoculation  préoccupe,  aujourdliui^â 
bon  droit  les  syphiliographes,  soit  que  le  poison  se  propage  an 
moyen  des  microbes,  soit  que  la  contagion  se  produise  par  l'inter- 
médiaire d^autres  principes  nuisibles.  Signalons  la  relation  fort  io- 
téressante  des  épidémies  vaccino-syphilitiques  et  celle  des  souffleurs 
de  verre. 

Dans  rélude  de  la  syphilis  primitive,  )!.  Mauriac  s'occupe  partica- 
lièrement  de  l'excision  du  chancre  primitif  qui  a  été  souvent  pratiquée 
en  Allemagne  ces  dernières  années.  La  question  de  savoir  si  la  des- 
truction du  chancre  à  une  époque  rapprochée  de  son  début  peut  em- 
pêcher la  généralisation,  présente  un  intérêt  théorique  et  pratique 
immense.  Des  faits  qui  lui  sont  personnels  il  conclut  que  même  pra- 
tiquée dans  des  circonstances  exceptionnellement  favorables  Texci- 
sion  n'arrête  pas  l'évolution  ultérieure  du  mal. 

En  outre,  d'autres  considérations  lui  font  admettre  que  le  chan- 
cre syphilitique  esta  la  fois  un  effet  ii  une  cause  ^do  rintoxicalioo. 
Première  manifestation  de  l'introduction  du  virus  dans  réconomie, 
il  devient  un  foyer  morbide  local,  créant  de  nouvelles  particules  viru- 
lentes ou  renforçant  celles  qui  existent  déjà,  en  leur  communiquant 
des  propriétés  infectieuses  plus  actives  et  plus  pénétrantes. De  plus, 
il  s'empare  des  voies  lymphatiques  et  y  crée  d*autres  foyers  qui  mul- 
tiplient le  virus  et  en  inondent  le  liguide  sanguin.  M.  Mauriac  n'ose 
point  encore  se  prononcer  nettement  sur  la  nature  parasitaire  du 
mal,  mais  il  est  évidemment  tenté  de  se  rallier  à  la  théorie  des  mi- 
crobes. 

Les  leçons  suivantes  sont  consacrées  à  Tétude  des  accidents  consé- 
cutifs* 

Les  syphilides  sont  divisées  en  quatre  types  :  érylhémateux,  papu- 
leux,  pustulo-ulcéreux,  ulcéro-gommeux. 


BIBLIOGRAPHIE.  629 

Signalons  encore  un  chapitre  intéressant  et  nouveau  sur  les  affec« 
tions  syphilitiques  précoces  du  tissu  cellulaire  sous-cutanô  et  sur  le 
phagédénisme. 

Cette  première  série  de  leçons  sera  suivie  d^autres  sur  la  syphilis 
tertiaire  et  la  syphilis  héréditaire,  sur  le  chancre  simple  et  la  bien- 
norrhagie. 

M.  Mauriac  s*est  fait  connaître  depuis  longtemps  par  de  nom- 
breuses monographies  et  par  sa  traduction  des  leçons  de  West  sur 
les  maladies  des  femmes.  L'ouvrage  qu'il  présente  aujourd'hui  au 
public  médical  est  le  résultat  d'une  longue  pratique.  Médecin  d'a- 
bord, spécialiste  ensuite,  il  a  su  mettre  à  profit  ses  connaissances 
multiples  et  par  rorigioalité  de  ses  idées  rendre  intéressant  un  sujet 
qui  semblait  épuisé.  La  clarté  et  la  netteté  avec  laquelle  sont  expri- 
mées les  opinions  de  Fauteur,  rendent  la  lecture  du  livre  des  plus 
attrayantes. 

Nous  sommes  loin  de  ces  manuels  publiés  dans  un  but  utilitaire  et 
commercial.  M.  Mauriac  a  produit  une  œuvre  solide  qui  est  inspirée 
par  l'amour  de  la  science  le  plus  élevé.  Elle  est  écrite  avec  sincérité, 
conviction  et  indépendance.  Ce  liyre  est  Texposé  le  plus  complet  que 
nous  posssédions  sur  la  syphilis.  Blum. 

Le  cuivre  et  le  plomb  dans  l'alimbittation  et  l'industrie,  au 
POINT  DE  VUE  DE  l'htgiène,  par  Armand  Gautier;  1  vol.  in-18,  310  p. 
Paris,  J.-B.  Baillière,  1883.  —  L'excellent  ouvrage  de  M.  Gautier 
reproduit  et  développe  surtout  les  recherches  personnelles  que  le 
savant  chimiste  a  faites  et  publiées  successivement  sur  les  causes  et 
le  mécanisme  de  Tabsorption,  Tiofluence  réelle  et  la  prophylaxie  des 
eiTets  de  ces  deux  métaux,  qui  nous  accompagnent  aujourd'hui  par- 
tout. Ceci  ne  veut  pas  dire  que  l'auteur  ait  négligé  de  tenir  compte 
des  travaux  antérieurs  ou  contemporains;  loin  de  là,  il  les  cite  et 
s'en  sert  pour  la  défense  de  sa  cause,  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  on 
a  trop  exagéré  le  danger  du  cuivre,  et  on  ne  se  méfie  pas  assez  du 
plomb. 

Dans  une  première  partie,  M.  Gautier  étudie  le  cuivre.  Ce  métal, 
ingéré  à  haute  dose,  est  toxique;  mais  la  mort  est  rarement  le  résul- 
tat de  son  absorption,  car  si  l'empoisonnement  est  volontaire,  les 
propriétés  émétiques  du  métal  font  que  le  malade  en  rejette  la  ma- 
jeure partie  avant  qu'elle  ait  été  absorbée;  et,  dans  l'empoisonne- 
ment involontaire,  les  doses  sont  toujours  minimes,  la  saveur  styp- 
tique  et  la  coloration  des  aliments  contaminés  mettant  en  garde 
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conlrè  les  àUmenls  ou  les  Bdlssohs  qui  feontiendraient  les  cotnpok? 
chpHqueéen  quantité  notable.  Lôi-5qufe  le  cuirro  ôst  absorbé  jocr- 
nellement  à  faible  dose,  il  est  à  peu  près  inoffensif.  Le  fait  est  sura 
bttUdammcnt  démontré  par  les  innombrables  expériences  deBarq. 
TôU8Saint,BourneviUe,Galippe,elc.  On  peut  faire  prendre  à  l'homma. 
pendant  des  semaines  et  des  mois,  de  20  à  30  cftntigrammes  d'un?e. 
cuprique  sàfls  qtiMl  en  résulte  aucun  Infconvénient  pour  la  sanle.Les 
anirmationa  imprudentes  du  profeôseuf  Tardiea  consacraient  uî| 
erreur  mdflifeôle.  A  doses  pïus  faibled,  le  cnirre  existe  normalemfBi 
dane  la  plupart  dé  hôs  aliWentë,  ▼égétau*  et  rfoilnaux,  et  Ton  peu. 
compter  qu'M moyenne  ohaqde  homme  en  absorbe  près  de^gramoif-^ 

pdLt  année. 

L'emiilol  dti  cuitre,  comme  conservateur  et  cbloràflt  de  certain 
produit*  alimentaires»  fournil  à  TaùteUr  le  sujet  d'utiè  intéressao^^ 
étude.  Sans  le  suivre  dans  sa  description  des  différents  procédés  ( 
reverdiësage  «u  cuitre  des  ddnserves  de  légumes,  nbiiâ  rappel  «J^"*' 
seulement  sa  conclusion,  présentée  au  Congrôë  inlerriati iiia'     |* 
gièhe  en  1878^  dans  un  rapport  qu*il  fit  alors  ett  commun  arefc^* 
profeaëenr  Benéhardat  r  4t  Là  pratiqué  du  revef  dissage  peut  être  o^^ 
rée  comme  une  mesure  transitoire,  applicable  jusqu'à  cequo^  ^ 
trouvé  un  procédé  équivalent,  mais  la  quantité  de  cuivre  ^^ 
dans  les  produits  lie  doit  pas  dépasser  18  ibWWgJrammes  par   '^^ 
gramme  de  légumes,  quanlilé  suffisante  pour  assurer  ^^''^^^^^'.V 
ropéralion.»  La  ôagôâse  de  cette  conclusion,  inspirée  par  cette  i 
que  l'absorption  du  culvi-Ci  eri  (iuantilë  notable,  peut  peut-être,  ^^ 
lbngue<étre  nuisible  ft  la  SânlÔ,  h'écbappera  à   personne.  Eiee^^ 
dibtée  pair  Une  prudence  d'autarit  plus  louable  que  M.  Gautier  pa 
très  coti^aineu  de  Tinocuitë  de  Tàbsorption  cuprique. 

En  effet,  dans  les  deux  chapitres  suivants,  où  Tinflueno.  de  q^e 
(jues  professions  à  cuivre  sur  les  ouvriers  est  très  con^c/eocie 
ment  étudiée^  l'auteur  nous  montre  que  si  Ton  excepte  les  aneC'^ 
pulrïieitflires  eéusées  par  les  premières,  on  n'observe  jama/«  "^^ 
dents  sur  ces  ouvriers.  La  colique  de  cuivre  n'existe  pas  :  ce  son 
accidents  saturnins  qu'on  a  décrits  sous  ce  nom,  de  mêma  qf^^ 
celui  dé  eoliques  du  Poitou,  des  pays  chauds,  etc.  Ôien  p^^^^' 
résulte  des  travaux  de  Pécholier  et  Saint-Pierre  (de  Montpeî)'^''/'  ^" 
chef  les  ouvrières  en  verdêt  on  n'observe  jamais  la  chlorose,  et  c 
de  Burq  semblent  déodontrer  que  les  ouvriers  en  cuivre  pres^^ 
une  immunité  relative  eontre  le  choléra  et  la  fièvre  typhoïde. 

La  seconde  partie  du  livre,  beaucoup  plus  étendue,  est  conBBCf^ 
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l*étudd  du  plomb.  La  démonstration  de  la  toxicité  dé  ce  inétal  h'eàt 
plus  à  faire.  A  doses  fortes,  où  à  doses  faibles  et  répêtëéSi  toutes  lés 
préparations,  même  les  plus  insolubles,  sont  extrêmement  dange- 
reuses. M.  Gautier  n'insiste  donc  pas  seulement  sur  la  nécessité 
d'éviter  l'absorption  de  doses  de  plomb  asse£  élevées  pour  dbhnêir 
lieu  aux  divers  accidents  dont  la  série  constitue  l'intoxicéilbn  sétur- 
nine  chronique,  mais  surtout  sur  le  danger  dés  doséS  très  pètiték 
de  ce  métal  absorbées  journellement  et  continuellement  par  un  grand 
noibbre  de  personnes.  La  tolérance  individuelle  étant  très  variëblë, 
il  peut  arriver  que  certains  individus  présentent  des  accidents  ûlotk 
que  d^autreè  n'éprouveront  aucun  trouble  de  la  santé  apparent;  maië 
qui  peut  préteiidre  que  ces  derniers^  bien  portants  en  apparence,  he 
finiront  pas  par  souffrir  un  jour  des  eflfets  toiiqueâ  du  métal.  On  le 
plomb  nobs  accompagne  partout:  nos  aliments,  ndé  meubles;  lèi^ 
objets  dont  nous  nous  servonsjournellement,sontsouventplombifères, 
et  le  bat  dé  ràùtèur  est  siirtout  de  sigriàler  ce  dàri^èi*  et  d'lndii)acr 
l^s  moyens  dé  lé  fdlré  disparaître.  Pour  rechérchèt-  le  ploitib, 
M.  Gautier  s'est  set-vl  de  t)rocédéë  d'atiai^sës  extrêmement  sensibles, 
et  il  a  pu  âirisL  conslater  la  pbésetlce  de  ce  tn&tàl,  aui  pl^oportions 
les  plus  faibles,  dans  les  alitlients  et  lés  boissons:  Dans  lés  aliments 
conservés  à  l'aide  de  boites  métalliques,  le  ploriib  ^edl  exister  ëii 
quantité  Variable  :  be  sont  Surtdut  lés  aliitients  grdS  (sardines  i 
l'huile,  etc.),  qui  se  chak*gent  dé  de  métal.  La  vdié  d'introdiiction  ësl 
la  soudure.  En  effet,  la  ëoudure  est  Un  niélangë  d*étaiii  et  dé  ploinb. 
M.  ijaiitier  insiste  donc  sur  là  nécessité  dé  modifier  les  t}rocédés  de 
soudure  et  d'éviter^  autant  que  possible,  ië  contacl  du  corps  gràk 

4 

liquide  avec  l'alliage  plbmbifëre.  Dànk  lés  Sardiries  à  l'huilé,  é'ést 
surtout  l'huile  qui  est  pldir)bi()ue,  et  l'auteur  y  a  ti*ouvé  jtisqii'ft 
8  centigrammes  de  métal  pai*kildgramiîie  de  conserVes.  Les  conserves 
de  légurties  ne  contiennent  que  de  très  minimes  quantités  dé  métal. 
Les  eaux  qui  séjournent  dans  de^  réservoirs  en  plomb  dissolvent  le 
métal  en  quaniité  suffisante  pour  amener  rapidement  des  accidents. 
Lorsqu'elles  sont  chargées  d'acide  carbonique,  élleë  erï  dissolvëht 
davantage  :  ainsi  les  eaux  de  Seltz  artificielles,  cohserVées  dans  dés 

I  r 

syphons  dont  la  fermeture  est  faite  d'étain  plômbirôhë,  en  con- 
tiennent assez  pour  amener  souvent  deé  accidents  dyspeptiques,  qti'bfi 
met  à  tort  sur  le  compte  du  gaz  dissous.  Les  poteries  vei^nlssôes  au 
plomb  sont  dangereuses,  et  la  pratique  de  l'étëthage  des  objets  dé 
cuisine  est  condamnable  :  inutile,  puisque  le  cuivre  n*offt*e  aucun 
danger,  dangereuse,  puisque  les  meilleurs  alliages  employés  |)oUr 
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rétamer  codent  chaque  jour  aux  aliments  une  quantité  notable  de 
plomb.  Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  aliments  qui  apportent  I? 
plomb  à  l'organisme  ;  ce  sont  aussi  les  fards  et  les  cosmétiques,  eî 
ces  préparations,  grâce  à  l'incurie  et  à  Timpudence  des  gens  qui  les 
fabriquent,  peuvent  être  extrêmement  dangereuses. 

M.  Gautier  termine  son  ouvrage  par  une  étude  très  intéressante  de 
rhygiène  des  ouvriers  exposés  journellement  aux  préparations  d« 
plomb  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  d'abandonner  les  procédés  de 
fabrication  de  la  céruse  à  sec  et  de  ne  répandre  cette  substance  dans 
le  commerce  que  mélangée  à  Thuile,  sous  forme  de  pâte,  et  non  es 
poudre.  On  réduira  ainsi,  dans  une  énorme  proportion»  les  cas  d*în- 
(oxication.  D'ailleurs,  pourquoi  ne  renonce-t-on  pas  à  l'emploi  de  la 
céruse,  puisque  le  sulfure  de  zinc  et  Toxyde  de  zinc  donnent  des 
couleurs  excellentes?  A.  Ruault. 

LXÇONS   CLINIQUES  SUR  LK8  MALADIES  DBS  FEMMES,  THÉRAPEUnQUB   61- 
NlbRALE  BT  APPLICATIONS  DE  L'ÉLECTRICITâ  A  CES  MALADIES,  par  lo  D'TrI- 

piBR  (Paris,  1883,  Doin).  A  côté  de  quelques  courtes  notions  sur  U 
symptomatologie  et  la  pathogénie  des  maladies  des  femmes,  Tauteur 
traite  surtout  la  question  de  thérapeutique.  Et  c'est  surtout  l'électri- 
cité qu'il  préconise,  pour  les  engorgements  utérins,  pour  les  flezioos 
utérines,  contre  les  fibromes,  contre  Thystérie  ;  il  propose  même  de 
remplacer,  dans  quelques  cas,  Tovariotomie  par  la  création  d*une  fis- 
tule artificielle  à  l'aide  de  la  galvanocaustique  négative. 

Pour  combattre  les  engorgements  et  les  déviations  utérines,  l'au- 
teur se  sert  d'un  appareil  à  courants  induits  dont  on  peut  mesurer  et 
graduer  la  force,  et  construit  par  Gaiffe.  Les  excitateurs  employés 
sont,  l'un  rectal,  constitué  par  une  olive  métallique,  l'autre  vèsical 
qui  n'est  autre  qu^une  forte  sonde  de  femme  recouverte  d'un  enduit 
isolant  jusqu'à  deux  centimètres  et  demi  de  son  extrémité  ;  le  troisième 
utérin  est  une  sonde  plus  grêle,  isolée  da  même. 

Pour  l'engorgement  simple  on  se  contente  d'établir  una  faradisa- 
tion  abdomino-utérine.  Contre  les  flexions  et  versions  on  appliquera 
la  faradisation  sur  la  face  utérine  opposée  au  côté  de  la  déviation. 

C'est  surtout  contre  les  fibromes  de  l'utérus  que  l'auteur  indique 
un  grand  nombre  de  procédés  personnels  et  fort  variés.  U  y  a  d'abord 
la  cautérisation  tubulaire,  qui  n'est  autre  «  qu'une  méthode  de  ponc- 
tion dans  laquelle  la  galvanocauslique  chimique  est  appelée  à  mettre 
nombre  de  collections  morbides  en  communication  avec  Texlérieur 
par  des  fistules  durables  >.  On  attaque  la  tumeur  par  le  vagin  avec 
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les  aiguilles  négatives  d'un  millimètre  et  demi  à  deux  millimètres,  le 
circuit  étant  fermé  sur  l'abdomen.  Les  aiguilles  ont  vingt-deux  cen- 
timètres de  longueur;  on  limite  la  longueur  à  laquelle  l'aiguille  doit 
pénétrer  et  on  l'introduit  dans  une  canule  en  verre,  qui  ne  laisse  dé- 
passer que  la  longueur  voulue  de  Taiguille.  On  laissa  fonctionner  le 
courant  pendant  dix  ou  vingt  minutes  avec  une  intensité  de  trente  à 
cinquante  milliampères. 

Chaque  ponction  donne  lieu  à  une  fistule  qui  vide  peu  à  peu  les 
kystes  utérins,  car  c'est  uniquement  dans  les  cas  de  fibromes  kystiques 
que  M.  Tripier  emploie  la  cautérisation  tubulaire. 

Contre  les  fibromes  purs  et  simples,  M.  Tripier  parait  avoir  employé 
avec  avantage  des  injections  intra-utérines  de  savons  d'alcaloïdes 
ou  d'iodure  de  potassium.  L'auteur  rapporte  bon  nombre  d'observa- 
tions dans  lesquelles  les  douleurs  occasionnées  par  la  tumeur  ont  été 
très  soulagées,  et  môme  où  le  calibre  de  la  cavité  utérine  a  diminué 
notablement  à  la  suite  d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'injections 
savonneuses. 

Un  moyen  plus  simple  et  encore  assez  efficace  consisterait  à  porter 
au  fond  du  vagin  un  tampon  imprégné  de  pommade  iodurêe  au  dixième. 
Reste  encore  le  traitement  électrique,  sur  lequel  des  appréciations 
définitives  sont  difficiles  à  donner. 

L'auteur  montre  que  la  faradisation  à  intermittences  rapides  donne 
une  amélioration  apparente  au  début,  mais  que  le  résultat  final  est 
nul.  La  faradisation  à  secousses  rares  n'a  donné  entre  les  mains  de 
Tripier  que  des  résultats  douteux. 

Quant  à  la  galvanisation  continue,  employée  d'abord  par  Omboni 
de  Rovato,  à  l'aide  d'aiguilles  implantées  dans  la  tumeur,  ce  procédé 
a  un  tort,  car  avec  les  applications  bipolaires  on  obtient  des  pertes 
de  substance  par  destruction  de  tissus.  Mieux  vaut  évidemment  la 
galvano-puncture  unipolaire  négative,  qui  n'a  pas  les  mêmes  incon- 
vénients. 

Aimé  Martin,  qui  a  employé  la  galvano-puncture  unipolaire  positive 
appliquée  au  niveau  du  col,  parait  avoir  obtenu  des  réductions  de 
fibromes  assez  notables,  mais  au  bout  d'un  nombre  considérable  de 
séances.  Sur  treize  cas,  deux  succès  complets  en  85  et  102  séances, 
quatre  réductions  notables  en  83,  92,  97  et  46  séances,  quatre  résul- 
tats nuls  après  98,  34, 19  et  12  séances.  En  somme  les  résultats  n'ont 
rien  de  bien  merveilleux,  surtout  si  l'on  tient  compte  de  la  longueur 
du  traitement  et  du  nombre  considérable  de  séances. 
Sous  le  nom  d'ovariostomie,  l'auteur  décrit  un  procédé  comparable 
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à  ce  qiril  appelle  la  cautérisation  iitbutairb  pou^  lès  kystes  titérins. 
Cette  méthode  consiste  â  créer  par  Tabdomen  une  fîstulé  à  Taide  de 
la  galvanocauslique,  fistule  permanente  qui  permettra  peu  à  peu 
Tévacuation  du  contenu  dukysti?.  L'auteurne  prébenté  pas,  d'ailleurs, 
ce  procédé  comme  devant  remplficfer  un  jour  l'ovàriotdmîe,  mais  seu- 
lement a  à  titre  de  médication  pdilintive  ou  d'eipédient  de  nécessité  •; 
il  cite  d'ailleurs  deux  observations  peu  concluantes,  puisqu'elles  n'ont 
pas  été  suivies  dé  giiérisori.  La  raison  qui  s^oppose  â  ee  i)ue  cette 
méthode  donne  de  bons  résultats  et  qui  n'a,  d'ailleurs,  pas  échappé 
complètement  à  l'auteur,  c'est  la  multiplicité  des  loges  des  kystes 
ovariques,  qni  eml)6chera  toujours  qu'on  ne  les  vide  par  une  ou  même 
plusieurs  fistules. 

Comptes  hbnuus  de  la  clinique  ophthalxologiqub  db  Tubingur, 
publiés  par  le  professeur  Vogel.  (Tubiugue,  1882.)  ^  Ce  livre  est  un 
ensemble  de  petites  monographies,  divisé  en  deux  parties.  La  pre- 
mière partie  traite  de  sujets  très  variés,  des  questions  d'optique, 
telles  que  les  relations  entre  l'accommodation  et  la  convergence;  le 
rapport  d'un  cas  de  colobome  congénital  des  paupières  supérieures  ; 
l'influence  de  l'ébérine  comme  traitement  du  glaucome.  L'auteur  de 
ce  dernier  travail,  M.  Schlegel,  conclut  que  l'ésérine  aune  influence 
thérapeutique  certaine  sur  les  processus  glaucomaleux.  Elle  en 
serait  redevable  à  son  action  sur  les  muscles  lisses  qu'elle  fait  con- 
tracter. Ce  serait  la  tension  de  l'iris  et  la  contraction  des  vaisseaux 
produits  par  l'ésérine  qui  diminueraient  la  tension  oculaire.  La  con- 
clusion, c'est  que  le  processus  giaucomateux  reconnaît  pour  cause  un 
alTaiblîssenient  des  muscles  intra-oculaires,  et  que  Tatropine  qui 
paralyse  les  muscles  pourra,  à  Toccasion,  produire  une  attaque  de 
glaucome. 

.  Le  cas  de  colobome  cong<^nital  présente  quelques  particularités 
qui  méritent  une  mention  spéciale. 

Le  sujet,  âgé  de  27  ans,  présentait,  du  côté  gauche,  une  solution 
de  continuité  du  bord  de  la  paupière  supérieure,  bituée  à  l'union  du 
tiers  interne  et  du  tiers  moyen,  haute  de  5  millimètres  et  large  de 
8  millimètres  ;  au  niveau  de  la  solution  de  continuité,  il  n'existe  ni 
cils,  ni  cartilage  tarse;  et  la  peau  se  transforme  in>ensiblement  en 
muqueuse.  En  cet  endroit  la  conjonctive  n'est  pas  lisse,  elle  offre  un 
aspect  papilliforme.  Deux  plis  lâches  partant  de  ce  point  vont  se  por- 
ter sur  le  bord  cornéal. 

Sur  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cornée  s'étend  une  sorte 
de  ptérygion,  environ  jusqu'à  3"»^  du  centre  delà  cornée. 
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Au-dessus  de  Tincision  de  la  paupière  et  immàdiatement  au-des- 
sous du  rebord  orbitaire^on  troaTeune  petite  saillie  ronde  de  lapeau^ 
grosse  comme  une  lentille,  recouverte  de  quelques  poils  bruns.  Cette 
élévation  paraît  constituée  par  une  hTperlro^>hie  locale  de  la  peau. 
A  la  hauteur  de  cette  élévation  de  la  peau,  on  trouve  les  poils  du 
sourcil  absent  sur  une  largeur  de  3/4  de  centimètre. 

Du  côté  gauche  encore  les  cheveux  sont  implantés  d'une  façon 
anormale.  Au  voisinage  de  la  ligne  médiane  on  voit  s* avancer  en  bas 
une  bande  de  cheveux  étroite,  longue  de  1  cent.  1/2.  Plus  loin,  en 
dehors,  on  retrouve  une  nouvelle  bande  de  cheveux  qui  descend  jus- 
qu'à 2  cent.  1/2  des  sourcils. 

Sur  la  limite  du  front  et  des  tempes  on  voit  partir  une  même 
bande  de  poils,  qui  se  porte  obliquement  en  bas  et  en  dedans  et 
vient  aboutir  vers  le  milieu  du  sourcil. 

Enfin,  à  2  cent,  en  haut  defextrémité  interne  du  sourcil  gauche 
existe  une  légère  dépression  de  la  peau  et  de  l'os. 

Du  côté  droit  les  lésions  sont  analogues,  mais  moins  accentuées. 
Uincision  de  la  paupière  ne  dépasse  pas  en  profondeur  i  miilim.1/2. 
La  rangée  des  cils  est  interrompue.  Le  cartilage  tarse  est  divisé  en 
deux  parties  contiguês.  Au-dessous  du  milieu  des  sourcils  on  retrouve, 
comme  à  gauche,  Télévation  locale  du  derme.  La  partie  externe  de  la 
conjonctive  bulbaire  est  le  siège  d'un  épaississement. 

De  môme  qu*à  gauche,  on  retrouve  la  ligne  oblique  de  poils  qui 
part  de  Tunion  du  front  et  des  tempes,  pour  abourtir  au  milieu  du 
sourcil. 

Les  recherches  bibliographiques  de  Tauteur  nous  enseignent  deux 
théories  principales  pour  expliquer  celte  malformation;  celle  de 
Wecker,  qui  admet  un  arrêt  de  développement  de  la  peau  de  la  pau- 
pière qui  n*a  pas  marché  parallèlement  avec  la  oonjonctive.  La  théo- 
rie de  Manz  consiste  dans  la  production  anormale  d'une  union  phy- 
siologique entre  la  surface  de  l'œil  et  le  tégument  cutané.  Pour  lui  le 
colobome  est  aussi  dû  à  un  arrêt  de  développement. 

L'examen  de  31  observations  de  colobomes  variés  des  paupières 
montre  que,  dans  les  colobomes  de  la  paupière  supérieure,  on  ren- 
contre surtout  les  épaississements,  les  adhérences  de  la  conjonctive 
bulbaire; au  besoin  même  des  tumeurs,  lipomes,  kystes  dermoïdes. 
Les  colobomes  de  la  paupière  inférieure  s'accompagnent  plutôt  de 
malformations  des  voies  lacrymales,  occlusion  incomplète,  ou,  au 
contraire,  rétrécissements. 

Dans  deux  cas  seulement  (Heyfelder  etTalko),  on  a  noté  la  coexis- 
tence d'un  colobome  de  l'iris. 
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Signalons  encore  une  communication  du  D'  Schleich,  sur  la  cnre 
d*one  amaurose  avec  décoloration  de  la  papille,  à  Taide  d'injeclions 
soua-cutanées  de  2  millier,  de  nitrate  de  strychnine,  matin  et  soir. 

Dans  la  deuxième  partie  de  ce  volume  on  trouve  an  seul  travail  d« 
Rembold  sur  les  mouvements  de  Tins  et  leur  signification  dans  ks 
maladies  du  système  nerveux  central. 

Dans  la  troisième  partie  il  est  question  de  recherches  analomiques 
sur  les  yeux  myopes,  faites  par  le  D*^  Weiss. 

TfiAiTÊ  CLINIQUE  DE  l'inverhion  uTéRiNB,  par  P.  Denucs.  PaHs,  J.-B. 
Baiilière,  1883.  —  On  désigne  sous  le  nom  d*inversion  cet  état  de 
déplacement  de  la  matrice  dans  lequel  le  fond  de  Torgane  se  déprime 
et  s'enfonce  dans  sa  propre  cavité,  en  repliant  graduellement  ses  pa- 
rois comme  leboutd*un  doigt  de  gant  ou  le  fond  d'un  sac  qu^on  re- 
tourne. Denucé  étudie  celte  affection  au  point  de  vue  historique  et  au 
point  de  vue  clinique. 

Documents  en  main,  Tautcur  démontre  que  celte  question,  complè- 
tement négligée  en  France  depuis  Baudelocque,  avait  fait  Tobjet  de 
nombreux  travaux  au  siècle  dernier,  et  que  la  plupart  des  faits  avan- 
ces  par  Técole  anglaise  de  1800  à  1850  se  trouvent  en  germe  dans  les 
travaux  d'Ambroise  Paré,  de  Levret,  d'Astruc,  de  Collomb,  de  Bou- 
chet,  etc.  Il  revendique  pour  l'école  française  l'honneur  de  s'être  la  pre- 
mière occupée  de  toutes  les  questions  se  rattachante  l'inversion  uté- 
rine, et  proteste  contrôle  parti  pris  delà  plupart  des  écolesétrangères 
de  négliger  tout  ce  qui  a  été  fait  et  écrit  auparavantsur  le  même  sujet. 

La  seconde  partie,  consacrée  à  Tétude  clinique,  est  le  but  principal 
du  livre  de  M.  Denucé. 

Pour  que  l'inversion  se  produise,  il  faut  que  l'utérus  soit  transformé 
en  une  poche  à  parois  minces  parle  développement  graduel  d'un  pro- 
duit intérieur  et  que  cette  poche  se  vide  subitement  de  son  contenu. 
Ces  conditions  ne  se  rencontrent  que  dans  la  grossesse,  au  moment 
de  l'expulsion  du  fœtus,  ou  bien  lorsque  des  tumeurs  lentement  déve- 
loppées sont  brusquement  chassées  de  la  cavité  utérine. 

Dans  l'accouchement,  qu'il  soit  à  terme  ou  prématuré,  trois  ordres 
de  causes  peuvent  être  invoquées  : 

Les  tractions  exercées  sur  le  fond  de  l'utérus  par  sa  partie  interne; 

Les  pressions  exercées  sur  le  fond  de  l'utérus  par  sa  face  externe  ; 

Les  contractions  du  muscle  utérin  lui-même. 

Dans  le  chapitre  consacré  à  Tanatomie  pathologique,  Tauteur  ad- 
met avec  Crosse  trois  degrés  dans  le  renversement  utérin  ; 
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La  dépression^  quand  le  fond  fait  saillie  dans  la  cavité  utérine; 
Uintroversion  ou  inltuuseeption^  quand  la  portion  du  fond   qui  est 
enfoncée  est  assez  considérable  pour  ôtre  serrée  par  la  partie  qui  la 
reçoit  ; 

La  perversiony  quand  le  fond  traverse  Torifice, 
Les  chapitres  consacrés  à  la  symptomatologie  et  au  diagnostic  ne 
peuvent  guère  se  résumer.  Ils  sont  à  lire  et  à  méditer,  car  ils  nous 
prouvent  combien  dans  certains  cas  il  est  difficile  et  presque  impos- 
sible d'établir  un  diagnostic  exact,  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'inversion 
polypeuse. 

Le  traitement  a  surtout  été  Tobjet  des  études  de  M.  Dénucé,  qui 
lui  consacre  plus  de  la  moitié  de  son  œuvre. 

Il  est  palliatif  et  comprend  tous  les  moyens  à  Taide  desquels  on 
cherche  à  remplir  les  deux  indications  suivantes  : 

1®  Combattre  et  prévenir  les  hémorrbagies  ;  2^  éviter  les  tiraille- 
ments douloureux  de  la  matrice,  et  les  accidents  inflammatoires  qui 
en  sont  la  conséquence. 

Le  traitement  curait/ comprend  les  moyens  à  Taide  desquels  on 
cherche  à  obtenir,  par  voie  chirurgicale,  la  guérison  définitive  de  la 
maladie. 

l®  La  réduction  s'obtient  par  la  méthode  hypogastrique,  rectale  ou 
vaginale,  chacune  de  ces  méthodes  comprenant  de  nombreux  procé- 
dés dans  la  description  desquels  nous  ne  pouvons  suivre  Tauteur.  Elle 
est  maintenue  par  l'un  des  nombreux  pessaires  qui  se  trouvent  dé- 
crits par  l'auteur.  Sur  80  observations  relevées  de  1850  à  1880,  il  y 
a  14  morts  et  1  cas  d'irréductibilité.  La  mortalité  serait  donc  de 
J8  0/0. 

2«  L'extirpation  de  la  matrice  doit  ôtre  exclusivement  réservée  aux 
cas  d'inversion  ancienne  quand  on  a  pu  obtenir  la  réduction.  Celle 
ablation  se  fait  par  excision,  écrasement,  cautérisation  ou  ligature* 

Pour  Texcision,  contre  13  cas  de  guérison,  il  y  a  8  cas  de  mort,  soit 
une  mortalité  de  38  0/0 • 

L'ablalion  par  l'écraseur  donne  une  mortalité  de  21 0/0  pour  24 
opérés.  La  cautérisation,  5  morls  sur  8,  c'est-à-dire  63  0/0.  La  liga- 
ture fixe,  9  morts  sur  29,  c'est-à-dire  31  0/0.  Los  procédés  de  ligature 
à  pression  soutenue  semblent  avoir  marqué  un  progrès  très  sensible 
dans  le  traitement  des  inversions.  Pratiquée  au  moyen  du  serre-nœud 
la  mortalité  est  de  9  sur  63,  soit  de  14,28  0/0,  au  moyen  d*un  lien 
élastique  1  mort  sur  13,  c'est-à-dire  7,70  0/0. 
On  peut  donc,  au  point  de  vue  pratique,  tirer  cette  conclusion  que, 
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mis  en  présence  d'une  inversion,  le  chirurgien  devra  d^abord  épuiser 
les  ressources  ingénieuses  et  patientes  que  lui  offre  la  8ciene«  et  à 
Taide  desquelles  il  peut  espérer  ramener  la  matrice  déplacée  dans  si 
position  normale.  Si  ces  moyens  échouent,  il  ne  craindra  pas  dr 
tenter  des  opérations  hardies  qui,  à  Timitation  du  travail  naturel  ca- 
ratif,  peuvent  guérir  le  mal  par  suppression  de  Torgane  malade.  L:: 
préférence  sera  donnée  à  la  ligature  élastique. 

L'étude  consciencieuse  et  intéressante  de  M.  Denuoé  est  basée  sur 
nombreuses  observations  coUigées  et  rapportées  par  lui.  Plus  d^ 
100  figures  intercalées  dans  le  texte  facilitent  la  lecture  de  caUvn' 
qui  sera  consulté  avec  fruit  chaque  fois  qu'on  se  trouvera  en  pré- 
sence d'une  tumeur  utérine  à  diagnostic  douteux  ou  incertain. 

B. 

Leçons  de  pathologie  cbirurgigalb  générale,  par  le  D'  Bbbks. 
Masson,  1883,  8  vol.  — -  Présenter  à  un  point  de  vue  général  et 
suffisamment  complet  nos  connaissances  chirurgicales  est  chos< 
difficile.  Depuis  la  découverte  des  germes  dans  les  maladies  infec- 
tieuses, depuis  l'emploi  du  microscope  et  ses  applications  à  la  chi- 
rurgie, les  transformations  de  celte  branche  de  la  médecine  ont  été 
extrêmement  rapides;  c'est  ce  qui  fait  que  les  traités  de  ce  genre  sont 
rares  en  chirurgie.  L'auteur,  qui  résume  parfaitement  l'état  actcel 
de  la  science,  aadoptéla  forme  de  leçons  qui,  au  nombre  de  cinquante- 
sept,  réunissent  les  connaissances  générales  que  nous  sommes  accou- 
tumés à  trouver  répandues  dans  les  autres  traités  classiques. 

Toutes  ces  leçons  sont  conçues  sur  un  plan  uniforme,  qui  est  le 
suivant  :  Court  aperçu  historique.  Aspect  clinique  de  la  maladie. 
Anatomie  pathologique.  Causes  et  théories  émises.  Traitement.  Daoi 
chacun  des  chapitres,  l'auteur  résume,  sous  forme  de  tableaux  synop- 
tiques, toutes  les  principales  notions  afférentes  aux  divisions  sus- 
mentionnées, ce  qui  en  fait  un  aide-mémoire  parfaitement  clair. 
Comme  l'ouvrage  est  très  considérable,  nous  ne  pouvons  que  donner 
un  court  aperçu  des  chapitres  principaux. 

La  première  leçon  est  consacrée  à  l'étude  de  Tinflammation  où  sont 
réunis  les  travaux  bistologiques  les  plus  modernes  sur  ce  point.  En- 
suite viennent  Tétude  du  pqs,  où  se  trouve  mentionnée  la  théorie  des 
microzymas  de  Béchamp  et  Qrouet  ;  Tôtnde  de  l'inflammation  daos 
les  os,  les  artères,  les  veines.  L'abcùs  froid  d'après  les  nouvelles  idées 
de  Lannelongiie  occupe  une  large  place.  Suivent  les  gangrènes,  si 
multiples,  avec  une  exposition  détaillée  de  leur  mode  d'apparition 
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dans  les  maladies  aiguSs  ou  chroniques,  liées  k  un  état  organique 
vicié.  Le  chapitre  sur  les  embolies  résume  toutes  Ips  tl^ëories  anciennes 
et  moderoes,  et  se  termine  par  un^  étude  des  infarctus  dans  toutes 
les  parties  du  corps.  Puis  viennent  les  leçons  sur  Tulcération,  les  fis- 
tules et  leur  classification,  le  phlegmon  diffus,  le  furoncle,  l'anthrax 
et  le  mal  plantaire  perforant,  dont  Tauteur  rapporte  toutes  les 
théories,  -* 

i.a  deu:^ième  partie  du  travail  est  conss^crée  au  triiumatisme  et  à  ses 
effets  divers.  Les  travaux  de  M*  Verneuil  sur  l'influence  des  états 
constitutionnels  sont  largement  mis  à  contribution  et  analysés  en 
détail  On  étudie  ensuite  la  cicatrisation  des  plaies,  avec  tout  ce  qui 
peut  rinfiqencer,  en  bien  comme  en  mal,  pe  qui  cpnduit  naturelle* 
ment  aux  différents  modes  de  pansement,  dont  les  deux  meilleurs  an- 
tiseptiques sont:  le  pansement  au  coton  de  M.  Guérinetle  pansement 
à  Tacide  phénique  de  Lister.  A  la  suite  du  traumatisme,  en  général, 
viennent  la  contusion,  les  plaies  par  instruments  tranchants,  conton- 
dants, les  plaies  par  armes  à  feu  et  leur^  complications  si  variées, 
avec  des  observations  cliniques  excellentes  sur  les  indications  de  la 
conservation,  des  opérations  et  des  momen^  de  le^  pratiquer. 

Viennent  ensuite  les  effets  du  chaud,  du  froid,  de  la  foudre.  Les 
complications  générales  des  plaies  :  le  tét^nps,  ^érysipèle,  la  pourri- 
ture d'hôpital,  la  septicémie  chirurgicale  sont  traitées  à  fond,  et 
leurs  théories  complètement  développées. 

Dans  la  troisième  partie,  Tauteur  passe  en  revue  les  tumeurs.  Au 
commepcement  est  une  exposition  résumée  des  différentes  classîfica- 
,  tiens  qui  ont  eu  cours  dans  la  science.  Ensuite  vient  une  étude  dé« 
taillée  de  Tétiologie,  dans  laquelle  le  traumatisme  tient  une  certaine 
place.  L'évplution  des  tumeurs,  leur  originp  et  les  théories  qui  ont 
été  admises,  sont  longuement  r^ipportées,  surtout  à  Toocasion  du 
carcinome,  qui  occupe  une  majeure  partie  de  celte  étude.  L'ouvrage 
se  termine  par  Tanévrysme,  où  les  travaux  les  plus  modernes  sont 
analysés  et  comparés.  E.  Le  Bec. 

Les  canaux  de  sûreté,  par  le  D'  L.  Jarjavay,  prosecteur  à  la  Fa- 
culté de  médecine  (Doin,  Paris,  1883).  «»  Cet  excellent  travail,  inspiré 
parle  professeur  Verneuil,  commence  par  l'étude  de  la  circulation 
veineuse  et  du  reflux  veineux,  et  Tauteur,  tout  en  faisant  la  part  des 
notions  classiques,  a  su  cependant  émettre  nombre  d'idées  originales. 

Il  étudie  d'abord  les  canaux  de  sûreté  qu'il  définit  ainsi  :  Le  canal 
de  sûreté  est  donc  toute  voie  collatérale,  qui,  étant  donné  un  reflux 
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veineux,  est  susceptible  d'en  annihiler  les  conséquences  eu  rétablis- 
sant le  cours  centripète. 

L'oriflce  inférieur  du  canal  de  sûreté  est  toujours  sus-val vulaire  et 
toujours  libre  et  béant,  dépourvu  de  valvules,  ce  qui  le  distingue  des 
branches  afférentes. 

Il  y  a  toujours  au  moins  une  paire  de  valvules  entre  les  deux  em- 
bouchures. Mais  souvent  il  y  en  a  davantage. 

Les  canaux  de  sûreté  ne  relient  pas  toujours  deux  segments  d*une 
môme  veine,  ils  peuvent  réunir  deux  veines  différentes,  et  le  type  de 
cette  sorte  de  canaux  est  donné  par  la  grande  azygos. 

Les  veines  satellites,  pourvues  de  nombreuses  valvules  et  de  nom- 
breux vaisseaux  de  communication,  se  servent  réciproquement  de 
canal  de  sûreté.  La  suppléance  pour  chacune  d'elles  est  indifférente, 
elle  s'établit  tantôt  par  une  veine  et  tantôt  par  l'autre. 

Les  bifurcations  veineuses  constituent  une  troisième  variété  d'ap- 
pareils de  sûreté.  En  général,  peu  avant  ta  bifurcation  existe  une  val- 
vule; de  telle  sorte  que  chacune  des  branches  de  bifurcation  peut  être 
suppléée  par  Tautre. 

Une  quatrième  variété  nous  est  fournie  par  les  arcades  veineuses» 
qui  sont  d*excellents  appareils  de  sûreté  : 

±^  Si  elles  sont  avalvulaires,  car  alors  la  circulation  y  est  indiffé- 
rente; 

2°  Si,  quoique  valvulaires,  les  deux  branches  de  l'arcade  sont  Indé- 
pendantes. 

Restent  enfin  les  veines  communicantes  dont  on  rencontre  les  plus 
intéressants  spécimens  à  la  jambe. 

Toute  veine  communicante  est  un  véritable  appareil  de  sûreté  : 

l®  Pour  les  deux  veines  qu'elle  réunit,  si  elle  est  avalvulaire* 

2®  Pour  Tune  d'elles  seulement  si  elle  est  munie  de  valvules. 

Enfin,  aux  veines  communicantes  à  valvules  peuvent  être  annexés 
les  canaux  de  sûreté,  H.  C. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Parii.  m.  Imp.  A,  Paeimt,  A»  Davt,  S'.&S,  r.  Madam*  et  r,  M.-Ie  Priac*.  1( 
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PSEUDARTHROSB  FIBREUSE  DU  FÉMUR,   TRAITÉE  AVEC 
SUCCÈS  PAR  LA  RESBGTION  ET  LA  SUTURE  DES  OS, 

Par  le  docteur  E.  MATHIEU, 

Médecin  principal. 
Professeur  au  Yal-de-Gr&ce. 

La  résection  du  fémur,  appliquée  au  traitement  des  pseudar- 
throses  de  la  cuisse,  a  été  considérée  pendant  longtemps 
comme  une  opération  des  plus  graves.  Malgaigne(l),  Gurlt  (2), 
M.  Bérenger-Féraud  (3)  ont  rapporté  des  statistiques,  d'après 
lesquelles  le  quart  ou  au  moins  le  cinquième  des  opérés  suc- 
combaient. Cette  manière  de  voir  n'est  plus  exacte  aujourd'hui, 
grâce  aux  précautions  antiseptiques  dont  on  s*entoure.  Lister, 
au  rapport  de  Mac-Cormac  (4),  sur  8  résections  pour  fausses 

(1)  Malgaigue.  Traité  des  fractures.  Paris,  1S47,  p.  314. 

Mortalité  :  23,  50/0  (lOguérisous,  3  insuccès,  4  moris). 

(2)  Qurlt.  Handbuch  der  Lehre  vpu  den  Knochenbrûchen.   Berlin.  1862, 
1. 1.  p.  712. 

Mortalité  :  25  0/0  (14  guérisons,  7  insuccès,  7  morts). 

(3)  Bérenger-Féraud.  Traité  des  fractures  non  consolidées  At  des  pseudar- 
throses.  Paris,  1871,  p.  462. 

Mortalité  :  21  0/0  (32  guérisons,  9  insuccès,  11  morts). 

(4)  Mac-Cormac.  Manuel  de  chirurgie  antiseptique.  Trad.  Lutaud,  1882, 
p.  180. 
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articulations  du  fémur,  n'a  enregistré  aucun  décès;  et,  à  cette 
série  de  faits  favorables,  on  peut  joindre  une  dizaine  de  cas  ana- 
logues, publiés  dans  lesjournaux  de  médecine  depuis  1872,  dans 
lesquels  on  a  employéjgénéralement  la  méthode  antiseptique, 
et  dont  un  seul  aurait  eu  une  issue  funeste. 

Ce  sont  par  ordre  chonologique  :  une  observation  du  B^  Maz- 
ziotti  (1),  suivie  de  guérison  ;  deux  observations  du  D' Dlanhy  (2) 
(de  Vienne),  dans  lesquelles  la  résection  entraîna  une  fois  la 
mort  par  pyohémie  ;  une  observation  du  chirurgien  russe 
J.  Nassilow  et  du  professeur  Skifassowski  (3),  qui  durent  revenir 
jusqu'à  trois  fois  à  la  résection  du  fémur  sur  le  même  sujet,  et  qui 
finirent  par  obtenir  une  consolidation  osseuse.  L'opéré  deTren- 
delenburg  (4)  a  guéri  également,  quoique  la  jointure  du  genou  eût 
été  ou  verte.On  doit  encoredeux  faits  de  pseudarlhroses  fémorales, 
trai  tées  avec  succès  par  la  résection ,  à  M.  von  Heine  (5) ,  et  un  autre 
auD'Harrison  (6).  Enfin,  M.0ré(7)  (deBordeaux)  a  sauvé  aussi 
un  malade  dans  des  circonstances  semblables.  Notre  observation 
appartient  à  la  même  série  heureuse;  j'en  rappellerai  les  prin- 
cipaux incidents,  en  y  ajoutant  quelques  réflexions  suggérées 
par  l'étude  du  sujet. 

La  pseudarlhrose  dont  il  s'agit  siégeait  sur  la  cuisse  gau- 
che^ et  ne  paraissait  se  rattacher  à  aucun  état  diathéslque  du 
sujet.  L'accident  primitif,  qui  était  un  accident  de  cheval,  avait 
déterminé  deux  fractures  :  l'une  du  fémur  à  gauche,  l'autre  des 
deux  os  de  la  jambe  à  droite.  Or,  après  quatre  mois  de  traite- 
ment, la  fracture  de  jambe  était  depuis  quelque  temps  guérie, 


(1)  M&KEiotti.  Il  Morgagni,  1872,  t.  XIV,  p.  586. 

(2)  Dlanhy.  Wien.  mad.  Press^  1872,  n»  13,  p.  295. 

(3)  J.  Nassilow.  Rudnew^s  Journal,  janvier  et  férrier  187dt  AaaXyse  p:\r 
W.  Oruber,  in  Gentralbl.  f.  Ghir.,  1876,  n»  521. 

(4)  Trendelenburg.  VII«  Congrès  de  chirurgie  allemande,  1877,  «t   Mac- 
Cormac,  loc.  cit.«  p.  183. 

(6)  Von  Heine.  Ueber  operative  BelMndlUAg  dar  PieudarthroBas.  Ardu  f. 
klin.  Chir.,  1878,  t.  X3m,  p.  472. 

(6)  Harrisson.  Brit.  med.  Joura.,19  jaairier  1878. 

(7)  Gré.  Mém.  et  Bull,  de  la  Soc«  de  laéd,  et  de  chir.  de  Bordeaux, 
séance  du  28  mars  1880,  p.  335. 
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avec  0*,02de  raccourcissement,  tandis  que  la  consolidation  de 
la  fracture  de  cuisse  avait  échoué.  Ce  défaut  de  réunion  recon- 
naissait  pour  cause  probable  des  spasmes  traumatiques^  qui  s'é- 
taient reproduits  avec  persistance  pendant  toute  la  durée  du 
trailement,  et  avaient  rendu  insuffisants  les  moyens  de  conten- 
tion dirigés  contre  la  fracture  du  fémur.  Un  résultat  différent 
avait  été  obtenu  à  la  jambe,  sans  doute  parce  qu'il  est  beaucoup 
plus  facile  de  Timmobiliser. 

La  fausse  articulation  datait  dMn  an  quand  le  malade  fut  di- 
rigé sur  l'hôpital  du  Val-de-Qrâcc.  Là  on  eut  recours  tout  d'a- 
bord aux  frottements  rudes,  à  l'immobilisation  du  membre  à 
l'aide  d'un  appareil  mécanique,  enfin  aux  injections  de  teinture 
d'iode  portées  dans  le  foyer  même  de  la  fracture.  Celles-ci  furent 
répétées  plusieurs  fois,  et  au  point  d'amener  un  commencement 
d'intoxication,  mais  sans  résultat.  L'irritation  qu'elles  produi- 
saient ne  dépassa  jamais  la  congestion  inflammatoire,  quelque 
insistance  qu'on  y  eût  mis.  Les  Injections  de  teinture  d'iode 
constituent  en  somme  un  mode  de  traitement  peu  avantageux. 
Elles ontdéjà  échoué  entre  les  mains  deM.Yerneuil,dan3  un  cas 
de  pseudarthrose  de  l'humérus  publié  par  M.  Roy  de  Glotte  (1), 
et  il  semble  bien  que,  si  M.  Guyon  a  réussi  par  ce  procédé  sur 
le  tibia,  c  est  qu'il  s'agissait  d'un  retard  de  consolidation  plu- 
tôt que  d\mc  véritable  pseudarthrose  t2). 

Les  diverses  tentatives  auxquelles  fut  soumis  le  malade  de- 
vaient rester  infructueuses  pour  un  autre  motif.  Il  existait  entre 
les  deux  fragments  du  fémur  un  chevauchement  considérable, 
s'élevant  à  0",08,  et  sur  lequel  Textension  n'avait  aucune 
prise.  Non  seulement  les  extrémités  osseuses  étaient  écartées 
par  le  fait  de  ce  chevauchement,  mais  elles  jouissaient  d'une 
certaine  indépendance,  démontrée  par  l'étendue  des  mouve- 
ments de  latéralité  qu'il  était  possible  d'imprimer  à  la  jambe. 
Le  cas  rentrait  sensiblement  dans  la  catégorie  de  ceux  pour 
lesquels  Malgaigne  (3)  considère  la  résection  comme  la  seule 


(1)  Roy  de  Glotte.  Thèse  de  Paris,  1873,  p.  77,  obs.  VII. 

(2)  Obs.  de  M.  Carrier,  France  médicale,  1878,  t.  XIÎI,  p.  459. 

(3)  Malgaignt.  Loe.  cit.,  p.  322. 
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ressource  ralionnelle,  en  y  joifrnant  la  suture  des  fragments. 

Ces  conditions  doivent  se  rencontrer  assez  souvent  dans  lei 
pseudarthroses  delà  cuisse.  L*un  des  opérés  de  von  Heine pre- 
sentait  un  raccourcissement  de  10  centimètres  et  l'autre  loul  au- 
tant,  car  il  fallut  réséquer  un  pouce  et  demi  de  chaque  tragmenL 
après  relèvement  du  périoste.  Chez  le  malade  de  Trendelett- 
burg,  le  chevauchement  était  tel  que  l'on  sentait  sous  la  peau, 
en  dedans  du  genou,  la  pointe  du  fragment  supérieur;  on  poa- 
vair  aussi  à  volonté  raccourcir  et  allonger  le  membre.  Récem- 
ment encore,  M,  L.  Le  Port  (1)  rapporUit  un  exemple  remar- 
quable de  pseudarthrose  de  la  cuisse,  dans  lequel  le  raccour- 
cissement atteignait  0",13,  par  suite  du  chevauchement  exa- 
géré des  08. 

L'âge  du  sujet,  28  ans,  était  d'un  autre  côté  une  circonstance 
favorable.  Il  est  à  remarquer  cependant  qu'un  bon  nombredes 
opérations  de  résection  que  nous  avons  citées,  furent  faites  sur 
des  individus  déjà  d'un  certain  âge.  L'un  des  opérés  de  m 
Heine,  avait  30  ans;  ceux  de  Dlanhy,  30  et  34,  et  c'est  le  plus 
jeune  qui  guérit.  La  femme  chez  laquelle  Mazziolli  fit  sa  re 
tion,  avait  39  ans;  celle  deNassilow,  46.  Enfin,  l'opéré  de  Tren- 
delenburg  était  un  homme  de  56  ans,  qui  portait  depuisl^* 
sa  pseudarthrose,  et  néanmoins  il  guérit. 

L'opération,  réclamée  par  le  malade,   fut  pratiquée  ^ûg 
mois  après  Taccident,  avec  le  concours  de  notre  excellent  co 
lègue  Ghauvel.  Rien  à  dire  de  l'incision  des  parties  molles><l 
conduisit  sur  la  fausse  articulation.  Elle  permit  toutefois 
constater  :  1^  que  les  deux  fragments  superposés  du  i^ 
étaient  réunis  l'un  à  l'autre  par  des  tissus  fibreux  très  ep^^- 
qui  maintenaient  le  chevauchement  et  le  rendaient  irréd^ 
tible  ;  2»  que  l'extrémité  du  fragment  supérieur  se  iermio^^^ 
par  une  pointe  longue  et  grêle,  qui  était  engagée  dans  Tépa^ 
seur  des  fibres  du  tendon  du  triceps.  Une  telle  dispositit?^ 
pliquait  surabondamment  l'insuccès  des  différents  moyens 
traitement  déjà  mis  en  usage,  et  justifiait  l'emploi  de  la  ^^ 
tion. 

(1)  L.  Le  Fort.  Bull,  de  la  Soc.  de  ch.,188^  t.  VIII,  p.  454. 
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Le  deuxième  temps  de  Topération,  la  dénudation  des  os,  se 
fit  avec  une  rugine  mousse,  en  décollant  le  périoste.  Le  but 
poursuivi  était  non  pas  de  conserver  un  élément  de  régénéra- 
tion osseuse,  mais  de  ménager  les  organes  voisins,  c'est-à-dire 
les  gros  vaisseaux  qui  contournaient  en  dedans  le  fragment 
inférieur,  la  synoviale  du  genou,  à  hauteur  de  laquelle  arrivait 
le  bec  du  fragment  supérieur;  enfin,  le  nerf  sciatique,  dont  les 
rapports  intimes  avec  la  fausse  articulation  avaient  été  démon- 
trés antérieurement  par  les  douleurs  que  causaient  les  mouve- 
ments du  membre  et  les  pressions  exercées  en  arrière  de  la 
cuisse. 

Des  motifs  du  même  ordre  avaient  déjà  conduit  MM.  Ollier  (1), 
Dolbeau  (2)Tillaux  (3)  et  Nicaise(4),  à  faire  la  résection  sous- 
périostée  de  l'humérus  atteint  de  pseudarthrose,  afin  de  sauve- 
garder le  nerf  radial,  qui  autrement  pourrait  être  intéressé  dans 
la  gouttière  de  torsion  de  Tos,  accident  arrivé,  dit-on,  à  Flau- 
bert. La  gaine  périostique  représente  aussi  un  excellent  moyen 
de  protection  des  tissus  environnants,  pendant  la  période  de 
suppuration,  lorsqu'on  a  pris  le  soin  de  ne  pas  détruire  ses  ad- 
hérences aux  parties  molles.  Cependant,  l'utilité  de  la  conser- 
vation du  périoste  dans  les  résections  dirigées  contre  les  fausses 
articulations  n'est  pas  admise  par  tous  les  chirurgiens.  M.  Gos- 
selin  (5)  n'en  fait  pas  mention  dans  ses  Legons  cliniques,  et  on 
peut  lire,  dans  la  thèse  toute  récente  de  M.  Fouilloux  (6},  une 
obser\'ation  de  pseudarthrose  pour  laquelle  M.  Monod  crut  de* 
voir  réséquer  sans  chercher  à  conserver  le  périoste.  Il  est  vrai 
que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  s'agissait  du  tibia,  et  non  de 
l'humérus  ou  du  fémur. 

Une  autre  question  diversement  résolue  concerne  la  direction 

(1)  Obs.  de  M.  Durand.  Th.  de  Paris,  1870,  n»  22,  p.  39. 

(2)  Dolbeau.  BuU.  de  thërap.,  t.  LXXXIX,  15  juillet  1875,  p.  12. 

(3)  Obs.  de  Wathier.  Thèse  de  Paris,  n»  58,  1877,  p.  55. 

(4)  Nicaise.  Gasette  médicale,  1874,  p.  114  et  Bull.  Soc.  chirurg.,  t.  VIII, 
p.  719, 1882. 

(5)  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  1870,  t.  I,  p.  677. 

(6)  FAiilloux.  Th.  de  Paris,  1881,  n^  84,  p.  72. 
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a  donner  à  la  section  osseuse.  Gosselin  (1)  et  Lister  (2)  0:1 
adopté  une  section  oblique.  M.  Nassîîow,  après  avoir  vu  uik 
pseudarthrose  du  fémur  récidiver  deux  fois,  malgré  la  résec- 
tion complétée  par  la  suture  simple,  puis  enchevillée,  fît  ur 
troisième  opération,  dans  laquelle  il  eut  recours  à  uneincisioc 
en  Z,  qui  lui  donna  un  résultat  satisfaisant.  Mais  le  frocéié 
nécessite  trois  traits  de  scie  sur  chaque  fragment. 

La  section  des  os,  chez  notre  malade,  présenta  celte  particu- 
larité que  le  fragment  supérieur  fut  taillé  en  coin,  par  deux 
traita  de  scie  verticaux,  dirigés  obliquement,  et  rintéiienreD 
mortaise  correspondante,  de  manière  à  pouvoir  les  enchâsser  et 
à  empêcher  les  déplacements,  suivant  Taxe  du  membre,  fsr 
rotation  du  pied.  Cette  précaution,  empruntée  à  la  pratique  de 
Roux,  nous  parait  avantageuse,  combinée  à  la  sniure  des  os, 
lorsqu'il  s'agit  du  fémur.  Elle  contribue   à  maintenir  la  boni» 
direction  du  pied,  multiplie  les  points  de  contact,  et  neng^ 
d'autre  précaution  que  celle  de  veiller  à  la  concordance  d^ 
traits  de  scie.  Il  nous  fallut  seulement  revenir  plnsieursm^ 
cette  section  en  V  :  d'abord  sur  le  fragment  inférieur,  par» 
qu'il  était  atteint  d'ostéite  raréfiante  et  de  ramollissefl'^'^'' ^^' 
suite  sur  le  fragment  supérieur,  parce  que  Textensionâ^^ 
bre  ne  permit  pas  de  gagner  plus  de  0*,02  sur  la  '^^0^ 
totale  de  la  cuisse;  0",06  du  fémur  furent  ainsi  excisés. 

A  quoi  tenait  cette  inextensibilité  du  membre,  que  les  ^' 
tiens  de  plusieurs  aides  ne  purent  vaincre?  Aux  muscles 
tractés  probablement,  puisque  la  fracture  initiale  remotii^ 
plus  de  deux  ans  ;  mais  aussi,  croyons-nous,  à  la  conscrvatio 
du  périoste.  Ce  serait  môme  là  le  plus  grand  inconv^/w'ent  a® 
méthode  sous-périostée,  appliquée  aux  pseudarthroses. 
fausse  articulation,  avec  chevauchement  et  adhérence  des fî*? 
roents,  implique  en  effet  l'existence  de  liens  fibreux,  réuni^|' 
les  os  par  leurs  faces  latérales,  et  en  continuité  directe  avec 
périoste.  Or,  ^cette  diaposition,  qui  avait  été  constatée  cb^ 
notre  malade  après  la  section  des  chairs,  doit  à  elle  seule  s  op' 


(1)  Gosselin.  Loe.  cit.,  681^. 


[1}  Oosselin.  Loe.  cit.,  68S?. 

2)  Lister.  Chirurg:.  antiseptique,  trad.  G.  Borginon,  1882,  p.  460 
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poser  à  l'allongement  du  membre,  dès  rinatant  que  Ton  a  mé- 
nagé le  périoste  et  les  trousseaux  fibreux  qui  sont  venus  réta- 
h>lir  sa  continuité»  Pour  obtenir  une  élongation  notable,  il  eût 
fallu  libérer  les  deux  fragments  osseux  de  leurs  adbérenoes 
fibreuses  anormales,  arvant  de  les  ruginer  et  de  les  réséquer. 
Une  telle  manière  de  faire  nou^  eût  paru  dangereuse,  surtout 
à  la  cuisse,  en  ce  qu'elle  ne  circonscrit  pas  suffisamment  le 
champ  opératoire.  Elle  eût  même  rendu  la  conservation;  du  pé- 
Tiosle  inntile;  car  celui-ci,  plus*  ou  moins  dilaeéré,  sans  con- 
nexions avec  les  tissms  environnants,  eut  cessé  d'être  une  ga- 
rantie contre  la  lésion  des  organes  voisins  pendant  l'opération 
et,  par-dessus  tout,  contre  la  diffusion  du  pus  lors  de  la  période 
de  suppuration. 

Un  dernier  point  litigic^ux  a  trait  à  la  manière  d'arrêter  les 
fils  d'argent  qui  servent  à  la  suture  des  os.  Les  uns  ont  tordu 
les  deux  fils  et  les  ont  abandonnés  dans  la  plaie  (1),  ou  bien  ont 
compté  le  nombre  dea  tours  faits  pour  pouvoir  les  défaire  en- 
suite (2)  ;  les  autres  ont  engagé  les  deux  extrémités  du  fil  dans 
un  tube  de  Gallî,  ou  mieux  encore  dans  un  long  tube  métal- 
lique, ce  qui  permettait  de  les  tordre  en  dehors  de  la  plaie  (Sj. 
Les  deux  points  de  suture  qui  assurèrent,  chez  notre  opéré, 
l'immobilisation  des  os,  après  leur  engrènement,  furent  arrê- 
tés par  la  torsion  simple,  faite  sur  une  certaine  longueur  de  fil, 
de  manière  à  obtenir  une  tige  qui  fut  sectionnée  au  ras  des  té- 
guments. Il  suffit  ensuite  d'augmenter  le  nombre  des  tours 
pour  que  le  fil  se  rompe  au  point  faible,  e'est-à-dire  là  où  il  est 
simple,  au-dessous  de  la  portion  tordue.  Le  principal  inconvé* 
nient  que  pourrait  entraîner  ce  procédé,  c'est  que  l'oa  cède  et 
soit  coupé  p«r  Tanse  métallique;  mais  l'accident  n'est  pas  à 
craindre  si  on  ne  chioisvt  pas  un  fil  trop  fort  pour  {air&  les  su- 
tures, et  si  on  attend  que  le  calait  acqins  une  certaine  solidité 
avant  de  procéder  à  leur  extraction» 

Le  chirurgien  qui  se  résout  è  traiter  une  pseudarthrose  du 
fémur  par  la  résection  a  deux  indications  capitales  à  remplir  : 


(1)  Follia  et  Onplay   Traité  de  path.  ext.,  t.  I,  p.  SOI. 

(2)  Muret.  Thèse  de  Paris,  1S73,  p.  19. 

(3)  L.ttisFoEt.  Maaaelde  médecine  opératoiff«v  1874,  t.I,  p.  40(K 
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1»  sauver  son  malade  ;  2®  obtenir  une  réunion  osseuse.  De  nos 
jours,  on  satisfait  à  la  première  de  ces  indications  par  la  mé- 
thode antiseptique.  Celle-ci  fut  appliquée  dans  les  conditions 
ordinaires,  avant,  pendant  et  après  l'opération.  Je  mentionne- 
rai seulement  l'emploi  de  Tétoupe  purifiée  et  phéniquée  de 
MM.  Weber  et  Thomas  (1).  Cette  substance  servit  à  la  fois  de 
moyen  de  pansement  et  de  remplissage,  car  on  ne  pouvait  es- 
pérer une  réunion  immédiate,  puisque  la  portion  inférieure  du 
fémur  était  altérée.  Une  gaze  phéniquée  séparait  Tétoupe  de  la 
plaie  et  une  feuille  demackintosch,  placée  par-dessus,  la  main- 
tenait. 

Les  résultats  de  ce  mode  de  pansement  furent  très  satisfai- 
sants. On  relève  bien  dans  le  cours  de  l'observation  trois  périodes 
fébriles.  L'une  de  fièvre  traumatique  correspondant  aux  huit 
premiers  jours.  L*autre  de  fièvre  secondaire  qui  s'étenditdu  18«aii 
32«  jour  et  qui  coïncida  avec  la  formation  d'un  abcès  qu'il  fallut 
ouvrir  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  La  troisième  enfin  se 
montra  du  bO  au  67*  jour  et  se  termina  par  l'élimination  de 
quelques  parcelles  osseuses.  Mais,  en  résumé,  la  température 
ne  dépassa  guère  38o  et  quelques  dixièmes,  pendant  les  accès 
de  fièvre,  et  le  soir  seulement.  C'est  dire  qu'ils  ne  furent  jamais 
inquiétants. 

La  seconde  indication,  obtenir  une  réunion  osseuse,  devait 
être  plus  difficile  à  réaliser,  malgré  les  précautions  prises  au 
cours  de  l'opération  de  décoller  le  périoste,  d'enchâsser  les  os 
et  de  les  suturer.  Cette  difficulté  s'explique  par  deux  raisons, 
à  savoir  :  l'altération  des  fragments  osseux  et  le  développement 
de  spasmes  traumatiques  d'une  extrême  persistance. 

L'altération  des  os  consistait  dans  la  vascularisation  et  le  ra- 
mollissement de  leur  tissu  compacte,  qui  était  très  rouge»  friable, 
et  se  laissait  entamer  avec  la  plus  grande  facilité  par  la  scie. 
Cette  ostéite  raréfiante  occupait  l'extrémité  libre  des  fragments 
et  était  plus  étendue  sur  le  bout  inférieur  que  sur  le  supérieur; 
aussi,  par  suite  du  voisinage  de  la  synoviale  du  genou  dont  la 
lésion  était  à  craindre,  l'excision  des  parties  malades   resta 


(1)  Weber  et  Thomas.  ReYue  de  chirurgie,  10  juillet  1882,  p.  56*1 
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incomplète  en  bas.  L'altération,  d'ailleurs,  ne  fut  reconnue 
qu'au  moment  de  la  résection.  Rien  auparavant  ne  l'avait  fait 
soupçonner.  Il  n'existait  au  niveau  de  la  pseudarthrose  aucun 
renflement,  aucune  irrégularité,  indice  d'une  modification  sur- 
venue dans  la  structure  des  extrémités  osseuses.  On  consta- 
tait seulement  l'absence  de  bruit  de  frottement  pendant  les 
mouvements  communiqués,  ce  qui  permettait  tout  au  plus 
d'écarter  l'idée  d'une  ostéite  condensante,  d'une  éburnation  des 
os.  D'un  autre  côté,  le  sujet  était  sain,  sans  prédisposition 
diathésique  appréciable,  et  la  suite  l'a  bien  prouvé,  puisqu'il  a 
guéri,  pour  ainsi  dire,  sans  accidents,  quoique  avec  lenteur. 

Il  nous  a  semblé  que  des  altérations  du  genre  de  celles  qui 
viennent  d'être  indiquées  sont  assez  communes  dans  le  cas  de 
fracture  non  consolidée  du  fémur,  un  peu  ancienne.  M.  Béren- 
ger-Féraud  (1)  cite  jusqu'à  sept  observations  de  pseudarthroses 
de  la  cuisse  avec  atrophie  et  ramollissement  des  fragments. 
Larrey  (2)  parle  aussi  de  résorption  osseuse  et  d'atrophie  à  la 
suite  des  fausses  articulations,  consécutives  aux  coups  de  feu 
intéressant  le  fémur.  M.  Mazziotti,  dans  le  cas  soumis  à  son 
observation,  trouva  également  les  deux  bouts  de  l'os  un  peu 
atrophiés,  obliquement  coupés  et  amincis  d'une  manière  anor- 
male. Enfin,  M.  Oré,  dans  la  résection  du  fémur  qu'il  pratiqua 
en  1880,  sur  un  individu  d'une  constitution  robuste,  atteiut  de 
pseudarthrose  remontant  à  vingt-huit  mois,  constata,  au  mo- 
ment de  la  section  des  os,  que  leur  extrémité  était  effilée  et  que 
le  tissu  compacte  en  ce  point  était  rougeâtre,  peu  résistant  et  se 
fragmentait  sous  la  pince  coupe-net.  Ces  faits  portent  à  croire 
qu'il  se  produit  avec  le  temps  une  altération  de  l'os  fracturé, 
indépendante  de  l'état  général  du  sujet,  commençant  par  la 
vascularisation  et  la  mollesse,  pour  finir  par  l'atrophie. 

Dolbeau  (3),  il  est  vrai,  et  après  lui  M.  Wathier  (4)  ont  admis 
que  l'ostéite  condensante,   l'éburnalion  avec  diminution  et 


(1)  Bérenger-Fëraud.  Loc.  cit.,  p.  161. 

(2)  Dr  Larrey.  Clinique  chirurgicale,  1836,  t.  V,  p.  267. 

(3)  Dolbeau.  Loc.  cit.,  p.  7. 

(4)  Wathier.  Th.  citée,  p.  57. 
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insuffisance  de  la  circulation  étaient  la  règle  dans  les  véri- 
tables pseudarthroses,  c'est-à-dire  dans  celles  qui  datent  d'au 
moins  un  an.  Mais  la  conclusion  reposait  sur  l'eKamen  de 
pièces  pathologiques  appartenant  au  membre  supérieur,  à  Fhu- 
mérusy  et  il  n'est  pas  impossible  que  des  modifications  diffé- 
rentes se  produisent  au  fémur.  L'altération  graduelle  des  ob, 
dans  le  cas  de  pseudarthrose  de  la  cuisse,  entraînerait  l'obliga- 
tion de  ne  pas  trop  retarder  rintervention  chirurgicale,  s'il  était 
une  fois  établi  qu'elle  est  constante. 

La  seconde  raison  pour  laquelle  la  réunion  osseuse  fut  Vente 
après  la  résection,  c'est  qu'il  survint,  dès  le  lendemain  de  Topé- 
ration  et  les  jours  suivants,  des  spasmes  tétanoïdes  bénins^  trè^ 
intenses  et  très  persistants.  Notre  sujet  y  était  prédisposé,  car 
des  contractions  cloniques  s'étaientdéjà  montrées  dans  lacuissf 
malade,  une  première  fois  après  le  traumatisme  initial^  une  se- 
conde fois  à  la  suite  des  injections  de  teinture  d'iode,  quoique 
celles-ci  n'eussent  jamais  déterminé  une  inflammation  locale 
très  vive.  Ces  spasmes  consistaient  en  des  tressaillements  invo- 
lontaires et  douloureux,  qui  faisaient  leur  apparition  de  fxréfé- 
rence  la  nuit,  pendant  le  sommeil.  Ils  avaient  pour  point  de 
départ  les  muscles  de  la  racine  du  membre  et  se  propageaient 
à  ceux  de  la  jambe  avec  une  violence  telle  qu'ils  devaient,  à  un 
moment  donné,  amener  des  déplacements  dans  le  foyer  trau- 
matiquc 

Il  y  a  lieu  d'insister  sur  ce  fait,  non  seulement  à  cause  du 
retard  qu'il  apporta  à  la  réunion  osseuse  après  la  résection, 
mais  parce  que  le  blessé  attribuait  déjà  le  défaut  de  consolida- 
tion de  sa  fracture  à  des  contractions  musculaires  qui  se  mani- 
festaient presque  toutes  les  nuits.,  durant  la  première  phase  de 
son  traitement.  Elles  lui  enlevaient  le  sommeil,  secouaient  do«k- 
loureusemant  son  membre,  et  rendaient  à  peu  près  illusoires 
les  moyens  de  contention  les  mieux  appliqués.  Cette  étiologie 
nous  paraît  très  acceptable,  quoique  d'autres  circonstances 
soient  intervenues,  qui  étaient  capables  d'expliquer  à  elles 
seules  le  développement  delà  pseudarthrose.  Ainsi,  le  chevau- 
chement considérable  des  os  fracturés,  l'interposition  muscu- 
laire par  implantation  de  la  pointe  du  fragment  supérieur  dans 
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les  fibres  du  trkeps,  l'ostéite.  Mais  ces  désordres  locaux  pa- 
raissent la  conséquence  de  la  non- réunion  dd  la  fracture,  philôt 
que  Forigine  première  de  Taffectiaiu 

On  remarquera  que  les  spasmes  musculaires  ne  figurenl  pas 
au  nombre  des  causes  énuméréespar  A.  Bérard  (1),  Malgaigne 
et  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  patkogénie  des 
fausses  articulations.  Denucé  (2)  en  parle  seulement  dans  sa 
seconde  observation,  comme  d'une  particularité  à  signaler  et 
qui  se  montra  peu  de  temps,  d'une  manière  transitcdre,  à  Tin- 
verse  de  ce  qui  fut  observé  chez  noire  patient.  Quoi  qu'il  en  soit, 
il  était  à  craindre  que  l'appareil  à  fracture,  qui  embrassait  le 
membre,  ne  se  dérangeât,  sous  Tinfluence  de  ces  soubresauts 
convulsifs,  et  même  que  les  âls  à  suture  ne  fussent  arrachés, 
puisqu'il  avait  été  reconnu  que  le  fragment  inférieur  laissé 
dans  la  plaie,  était  enflammé  et  un  peu  ramolli.  Aussi  eut-on 
recours  à  l'extension  permanente,   autant  pour  fatiguer  les 
muscles  que  pour  diminuer  la  pression  des  extrémités  osseuses 
l'une  contre  l'autre.  Inutile  de  décrire  la  disposition  adoptée. 
Disons  seulement  que  l'extension   6*exerçait  au  moyen  d'un 
poids  variant  entre  2  kil.  et  4kil.,  500,  que  l'on  diminuait  le 
jour  pour  l'augmenter  la  nuit,  de  façon  è  modérer  dans  la  me- 
sure du  possible  les  spasmes  traumatiques. 

Cette  extension  rendit  d'excellents  services.  Il  y  a  cependant 
une  apparente  contradiction  à  pratiquer  des  tractions  sur  un 
membre  dont  les  os  sont  réunis  par  la  suture;  mais  l'effort 
était  assez  modéré  pour  ne  pm^ter  que  sur  les  muscles. 
M.  Pozzi  (3)  a  eu  également  à  se  louer  de  l'extension  continue, 
après  une  résection  dans  la  continuité,  complétée  par  la  suture 
osseuse.  C'était  sur  Tavant-bras  et  il  n'y  avait  pas  de  spasmes 
traumatiques  à  combattre,  mais  un  simple  tassement  des  par- 
ties dû  à  la  tonicité  musculaire. 
Pour  tous  ces  motifs,  la  guérison  de  notre  opéré  s'effectua 


(1)  À.  Berard.  Des  causes  qui  retardent  ou  empêchent  la  consolidatioD 
des  fractures.  Thèse  de  concours,  1889. 

(2)  Denucé.  Mém.  de  la  Soc.  de  chimi^îe,  1863,  t.  V,  p.  526. 
(3)Poazi»  Obs.  de  NL  Fouillonx.  Thte  citée,  p.  61^. 
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avec  lenteur.  Les  dis  métalliques  ne  furent  supprimés  qa'au 
cours  du  troisième  mois,  lorsque  la  chute  des  phénomènes 
inflammatoires  locaux  permit  Tapplication  d*un  appareil  plâtré. 
A  ce  moment  la  consolidation  commençait,  mais  le  cal  ne  per» 
dit  toute  flexibilité  qu*à  partir  du  cinquième  mois.  La  suppu- 
ration continua  encore  très  faible,  avec  élimination  de  temps  à 
autre  de  particules  osseuses,  ce  qui  empêcha  de  supprimer  tout 
appai*eil  avant  le  neuvième  mois.  La  durée  du  traitement,  du 
reste,  est  généralement  assez  longue  après  les  résections  du 
fémur  dans  la  continuité  :  le  sujet  de  Nassilovr  ne  fut  guéri 
qu'au  boujt  de  6  mois  et  celui  de  Dlanhy  ne  recouvrait  T usage 
de  son  membre  qu'après  9  mois. 

Les  résultats  définitifs  sont  très  encourageants.  Dans  notre  cas 
particulier,la  différence  de  longueur  entre  les  deux  membres  est  de 
0",05tout  au  plus,  à  cause  des  2  centimètres  de  raccourcissement 
dus  à  la  fracture  de  la  jambe  du  côté  opposé.Un  haut  talon  et  une 
légère  inclinaison  du  bassin  arrivent  à  compenser  cette  in^alité. 
L'articulation  du  genou  voisin  de  la  fracture,  quoique  condamnée 
pendant  plus  de  deux  ans  à  une  immobilité  presque  complète, 
a  pu  recouvrer  un  peu  de  ses  mouvements.  La  marche  est  de- 
venue possible  sans  appui;  la  claudication  n^est  pas  très  appa* 
rente  et  le  réséqué  peut  même  se  livrer  à  l'exercice  du  cheval. 

Ces  suites  favorables  n'ont  rien  qui  puisse  surprendre.  La 
vulgarisation  de  la  suture  osseuse  a  rendu  moins  fréquente 
l'absence  de  réunion  à  la  suite  des  résections  qui  nous  occu- 
pent. Ainsi  la  statistique  de  Gurlt,  comprenant  des  faits  sur- 
venus à  une  époque  où  la  suture  des  os  n'était  pas  encore  très 
répandue,  donne  25  insuccès  sur  100  opérés  (et  25  morts);  tan- 
dis que  celle  de  Bérenger-Féraud,  qui  date  de  1871,  n'indique 
plus  que    18  insuccès  0/0  (et  21  morts).  On  trouverait  une 
différence  plus  marquée  encore,  si  ce  dernier  auteur  n'avait 
pas  englobé  dans  ses  chiffres  ceux  déjà  publiés  par  Gurlt.  La 
proportion  tombe  alors  à  8  ou  9  insuccès  (et  16  ou  17  morts}, 
pour  100  cas  de  pseudarthroses  fémorales,  traitées  par  la  ré- 
section (18  guérisons,  2  insuccès,  4  morts). 

Fait  singulier,  il  ne  semble  pas  que  la  méthode  antiseptique 
ait  diminué  lè  nombre  des  non-consolidations.  Sur  les  18  cas      J 
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que  nous  avons  relevés,  on  compte  4  insuccès;  soit,  pour  avoir 
un  terme  de  comparaison  avec  les  chiffres  précédents,  22  in- 
succès 0/0.  Gette  parlicularité  tient  peut-être  à  la  moindre 
mortalité  (1  sur  18  opérés,  ou  5,5  0/0)  ;  peut-être  aussi  les  chi- 
rurgiens sont-ils  devenus  plus  entreprenants.  Lister  a  eu  2  in- 
succès sur  8  cas;  mais  l'un  d'eux  se  rapporte  à  une  pseudar- 
throse  du  col  du  fémur,  et  l'on  ne  put  obtenir  par  la  résection 
qu*un  cal  fibreux,  qui  d'ailleurs  ne  s'opposait  pas  à  la  marche. 
M.  von  Heine,  d'autre  part,  a  échoué  une  fois  sur  deux;  mais, 
dans  le  cas  où  la  réunion  osseuse  ne  se  fit  pas,   il  s*agissait 
d'une  pseudarthrose  pathologique  consécutive  à  une  fracture 
qui  porta  sur  un  os  malade  depuis  vingt-sept  ans.  Le  fait  de 
M.  Oré  est  aussi  un  insuccès;  seulement  les  extrémités   résé- 
quées avaient  été  a  trouées  à  l'aide  d'un  foret  et  suturées  avec 
du  catgut  anglais  n^  4  » .  La  rapide  résorption  du  catgut  empê- 
chera toujours  qu'il  devienne  un  bon  moyen  de  réunion  os- 
seuse. 

La  conclusion  à  tirer  de  toutes  ces  données,  c'est  que  la  résection 
du  fémur,  dans  le  cas  de  pseudarthrose,  est  une  meilleure  opé- 
ration qu'on  ne  semble  l'admettre  en  France.  Les  progrès  de  la 
chirurgie,  réalisés  dans  ces  derniers  temps,  ont  rendu  ses  résul** 
tats  assez  satisfaisants  pour  qu'il  soit  indiqué  d'y  avoir  recours, 
lorsque  le  sujet  n'est  pas  trop  âgé,  quand  la  fausse  articulation 
est  bien  démontrée  et  qu'elle  s'accompagne  d'un  chevauche- 
ment considérable  ou  d'une  extrême  mobilité  des  fragments. 

Observation. 

M.  G...,  officier  d'artillerie,  âgé  de  28  ans,  bien  constitué,  est  entré 
à  rhôpital  miliUire  du  Val-de-Grâce  le  26  décembre  1881,  pour  se 
faire  traiter  d'une  pseudarthrose  de  la  cuisse  gauche. 

AnUUdents, —  La  fausse  articulation  est  consécutive  à  une  fracture 
du  fémur,  survenue  le  7  octobre  1880,  à  la  suite  d'une  chute  de  che- 
val. Au  moment  de  l'accident,  il  y  eut  deux  fractures,  qui  portèrent 
Tune  sur  la  jambe  du  c6té  droit,  l'autre  sur  la  cuisse  du  côté  gau- 
che. La  guérison  de  U  fracture  de  jambe  a  été  obtenue,  après  quatre 
mois  de  traitement,  avec  un  raccourcissement  de  0  m., 02;  la  conso- 
lidation de  la  fracture  de  cuisse  a  échoué,  malgré  les  moyens  de  con- 
tention employés  (gouttière,  appareil  de  Scultet),  et  l'administration 
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du  phosphate  de  chaux  à  Pintérieur.  Le  malade  attribue  cet  insuccès 
à  des  contractions  spasmodiques  des  muscles  de  la  cuisse»  qui  se 
produisaient  brusquement  la  nuit  pendant  le  sommeil.  Les  secousses 
involontaires  imprimées  au  membre  dérangeaient  l'appareil,  et  cau- 
saient de  vives  douleurs.  Elles  s'arrêtaient  au  réveil,  mais  tendaient 
à  se  renouveler;  l'insomnie,  qui  en  était  la  conséquence,  avait  amené 
un  état  d'irritabilité  nerveuse  dont  le  résultat  ne  pouvait  être  qu'un 
redoublement  de  spasmes  traumatiques. 

M.  Chauvel,  qui  dirigeait  le  service  lors  de  l'entrée  du  malade  au 
Val-de-Grâce,  eut  successivement  recours  à  Timmobilisation  du 
membre,  aux  frottements  rudes,  puis  *  des  injections  sous-cutanées 
de  teinture  d'iode.  Lorsque  je  le  remplaçai,  le  8  avril  1882,  une  gout- 
tière articulée,  laissée  en  permanence,  immobilisait  ia  cuisse,  tout  en 
permettant  au  blessé  de  se  lever  et  de  marcher  avec  des  béquilles. 
Unepremière  injection  de  4  centimètres  cubes  de  teinture  d'iode  avait 
été  poussée,.en  deux  fois  dans  le  foyer  môme  de  la  fracture,  à  ia  daU 
du  2  avril,  et  les  parties  étaient  encore  endolories;  l'appareil  ne  fut 
enlevé  et  le  membre  examiné  que  le  14  avril. 

État  des  parties,  —  Le  membre  gaucho,  étendu  parallèlement  à  son 
congénère,  paraît  fortement  raccourci;  les  muscles  sont  un  peu  atro- 
phiés ;  il  y  a  de  l'œdème  au  dos  du  pied  et  au  cou-de-  pied.  La  partie 
inférieure  de  la  cuisse  est  augmentée  de  volume,  mais  eâns  empâte» 
ment  des  parties  molles.  En  palpant  à  ce  niveau,  on  perçoit,  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  la  rotule,  un  peu  en  dedans  de  Vaxe  du 
membre,  un  léger  relief,  qui  s'accuse  davantage  lorsqu'on  soulève  la 
cuisse.  Cette  saillie,  résistante  et  assez  aiguë,  est  en  continuité  avec 
le  fragment  supérieur  du  fémur.  En  arrière  et  un  peu  en  dehors, 
bien  au-dessus  du  creux  poplité,  on  constate  un  second  relief,  large 
et  mousse,  qui  s'exagère  quand  on  soulève  la  jambe,  et  qui  n*est 
autre  chose  que  l'extrémité  du  fragment  inférieur  du  fémur.  Les 
pressions  exercées  en  ce  point  déterminent  une  douleur  qui  s*irradie 
vers  la  périphérie;  la  marche  avec  Tappareil  fait  naître  des  douleurs 
-  semblables,  dues  certainement  à  la  compression  du  nerf  sciatique 

par  les  os. 

Le  malade  ne  peut  détacher  le  talon  du  plan  du  lit,  ni  élever  son 

membre  sans  le  secours  des  mains.  Les  mouvements  volontaires  de 

flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  perdus.  Lorsqu'on  cherche  à 

les  imprimer  artificiellement,  on  constate  que  le  genou  reste  à  peu 

^  près  immobile;  si  on  force,  une  douleur  se  produit  au  niveau  du 

\  condyle  interne  du  fémur,  la  saillie  sus-rotulienne  s'accuse  davan- 


I 
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tage,  mais  en  somme  l'inflexion  est  peu  accusée.  Âa  «OBtraire,  des 
mouvements  considérables  de  latéralité  sont  possibles,  et  la  cuisse 
décrit  un  véritable  arc  de  cercle,  à  concavité  interne,  lorsque  la 
jambe  est  portée  en  dedans.  La  déformation  devient  anguleuse  par  le 
transport  du  pied  en  dehors.  Pas  de  bruit  de  frottement  pendant  ces 
déplacements  latéraux,  ni  de  douleur  marquée. 

A  la  mensuration,  la  longueur  da  membre  inférieur  gauche,  d«* 
pais  l'épine  iliaque  antéro -supérieure  jusqu'à  la  pointe  de  la  malléole 
externe,  est  de  0  m., 835;  celle  du  membre  droit  est  trouvée  de 
0  m.,895.  Le  raccourcissement  est  de  0  m.,06;  mais  la  jambe  droite, 
dont  Tancienne  fracture  est  encore  appréciable,  a  été  raccourcie  par 
ce  fait  de  0  m. ,02  environ.  Il  devient  nécessaire  de  comparer  la  lon- 
gueur des  deux  cuisses.  La  cuisse  malade,  mesurée  de  l'épine  iliaque 
au  rebord  supéro-externe  de  la  rotule,  présente  une  longueur  de 
0  m.,38;  la  cuisse  saine  entre  les  mêmes  repères  mesure  0  m.,46.  Le 
raccourcissement  provenant  du  chevauchement  des  fragments  atteint 
donc  le  chiffre  énorme  de  0  m.,  08.  Ce  raccourcisssement,  ainsi  que 
Texplique  le  malade,  se  serait  produit  graduellement  à  partir  du 
quatrième  mois  après  Taccident. 

Enfin,  malgré  une  traction  vigoureuse  exercée  sut  le  pied,  on  n'ob- 
tient aucun  allongement  appréciable  du  membre;  les  deux  frag- 
ments osseux  sont  réunis  par  des  liens  fibreux  solides.  Toutefois,  la 
facilité  et  retendue  des  mouvements  latéraux  prouvent  que  les  extré- 
mités fracturées  jouissent  d'une  indépendance  relative.  Le  tissu  fibreux 
qui  relie  les  parties  superposées  du  fémur  doit  faire  défaut  au  niveau 
des  pointes  osseuses. 

Le  traitement  institué  par  M.  Ghauvel  au  commencement  d*avril  : 
injections  irritantes  sous -cutanées  et  immobilisation  du  membre^  fut 
continué  avec  persévérance  pendant  deux  mois.  Je  relève,  dans  les 
notes  de  Faide-major  de  service,  M.  le  D^liassler,  les  renseignements 
suivants  : 

14  avril.  On  fait  trois  injections  de  teinture  iodée  de  2  centimètres 
cubes  chaque  avec  la  seringue  de  Pravaz,  l'une  à  la  partie  interne,  les 
deux  autres  à  la  partie  externe  de  la  cuisse.  Le  liquide  irritant,  porté 
au  contact  des  os  et  entre  eux,  détermine  immédiatement  une  dou- 
leur vive,  s^irradlant  vers  le  bassin,  et  plus  tard  nn  peu  de  réaction 
se  traduisant  par  du  gonflement  et  une  sensibilité  locale  qui  dispa- 
raît peu  à  peu.  Le  membre  est  maintenu  par  Tappareil  articulé,  et  le 
malade  garde  le  lit. 

Le  25.  Trois  nouvelles  injections,  deux  en  dedans,  une  en  dehors. 
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« 

qui  s^aceompagnent  encore  de  douleur  irradiée  vers  le  bassin.  Réac- 
tion plus  intense;  gonflement  et  fièvre  dans  la  nuit;  immobllisatÂoa 
comme  précédemment. 

6 mai.  La  tuméfaction  et  Pendolorissement  dus  auzderniôres  injec- 
tions  ont  complètement  cessé.  On  fait  cinq  injections,  dont  Pane  a 
reflué  par  la  piqûre  voisine.  Le  malade  accuse  dans  la  gorge  une  sen- 
sation acre,  qui  doit  être  rapportée  à  la  résorption  de  la  teinture 
d'iode  injectée  en  abondance  dans  le  foyer  de  la  fracture.  Le  soir,  un 
peu  de  fièvre,  avec  embarras  gastrique  et  diarrhée  ;  le  lendemain, 
inflammation  locale  vive  qui  se  résout  lentement. 

Le  22.  On  fait  deux  nouvelles  injections  de  2  centimètres  cubes:  peu 
de  réaction,  mais  contractions  assez  violentes  des  muscles  de  la  cuisse 
malade,  au  moment  du  réveil. 

Le  31.  Deux  injections.  Les  contractions  spasmodiques  se  renoa- 
vellent  plus  violentes  et  plus  persistantes. 

Enfin,  le  10  juin,  Tappareil  est  enlevé,  et  on  constate  qu*il  ne  s'est 
produit  aucune  amélioration  au  niveau  de  la  pseudarthrose.  Les  ten- 
tatives de  flexion  du  membre  font  saillir  la  pointe  du  fragment  sapé- 
rieur  ;  les  mouvements  de  latéralité,  communiqués  à  la  jambe,  déler- 
minent  toujours,  vers  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  des  inflexions 
anormales  et  très  prononcées^  surtout  en  dedans. 

MM.  les  professeurs  Qaujot  et  Chauvel,  appelés  en  consultation, 
sont  d'avis  que.  les  injections  ayant  été  infructueuses,  il  n'y  a  pas 
lieu  d'espérer  davantage  du  séton  ou  de  tout  autre  moyen  d'irritation 
locale,  à  cause  du  chevauchement  considérable  qui  met  les  os  en 
contact  par  leurs  parties  latérales,  et  qui  empêchera  toujours  la  for- 
mation d*un  cal  solide,  englobant  les  deux  extrémités  osseuses.  La 
résection  avec  suture  des  os  paraît  au  contraire  tout  indiquée.  L'é- 
tat général  du  malade  est  excellent  ;  il  est  jeune  encore,  sans  appa- 
rence d*affection  diathésique.  Au  point  de  vue  local,  les  muscles  da 
membre  ne  sont  pas  trop  atrophiés,  grAce  à  la  gouttière  articulée 
qui  a  permis  la  marche  jusqu'à  ces  derniers  temps.  L'articulation  da 
genou  a  perdu,  il  est  vrai,  la  plus  grande  partie  de  ses  mouvements, 
la  rotule  est  très  peu  mobile  dans  le  sens  transversal,  les  condyles 
du  fémur  paraissent  tuméfiés;  mais,  alors  même  que  Tankylose  se 
compléterait,  une  fois  la  pseudarthrose  guérie,  la  marche  redevien- 
drait possible  sans  appareil  mécanique,  et  c'est  tout  ce  que  demande 
le  malade,  qui  d'ailleurs  connaît  la  gravité  de  l'opération  et  en  ac- 
cepte les  dangers.  La  résection  est  donc  décidée,  après  la  disparition 
de  la  tuméfaction  locale  causée  par  les  injections  sous-cutanées,  et 
qui  persiste  encore  dans  une  certaine  mesure. 


PSEUDARTHEOSB  FIBRBUSR  DU  FBMUR.  657 

Opération.  —  Elle  fut  pratiquée  le  26  juin  1882,  le  malade  étant 
endormi  par  le  chloroforme.  Le  premier  temps  consista  à  faire  une 
incision  cruciale  à  la  partie  externe  et  inférieure  de  la  cuisse.  L'inci- 
sion longitudinale  de  0  m.  14  commençait  un  peu  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  condyle  du  fémur;  Tincision  transverse  de  0  m.  07  divi- 
sait la  précédente  en  son  milieu.  L'hémostase  fut  obtenue  au  moyen 
de  la  bande  d*Esmarch,  qu'il  fallut  réappliquer  au  cours  de  l'opéra- 
tion pour  obtenir  une  ischémie  complète.  Les  deux  fragments  du  fé- 
mur qne  l'on  sentait  l'un  au-dessus  de  Taulre,  au  fond  de  la  plaie, 
étaient  en  contact,  sans  autre  intermédiaire  que  des  tissus  ûl>reux 
qui  les  unissaient  par  leurs  faces  latérales;  mais  le  bec  qui  terminait 
le  fragment  supérieur  était  engagé  dans  l'épaisseur  des  fibres  du 
triceps  fémoral. 

Le  deuxième  temps,  dénudation  sous^périostée  des  os,  se  fit  au  moyen 
d'une  rugine  mousse,  sans  trop  de  difficultés.  Le  décollement  du  pé- 
rioste parut  surtout  commandé  par  la  nécessité  d'éviter  la  lésion  de  la 
synoviale  du  genou  et  celle  de  l'artère  fémorale.  Le  fragment  supérieur 
descendait,  en  effet,  très  bas  au-dessus  de  la  rotule,  et  la  rugination 
montra  que  son  extrémité  libre  se  terminait  par  une  pointe  longue  et 
grêle,  qu'il  fallut  couper  à  la  base  avec  des  cisailles,  pour  pouvoir  la 
dégager  ensuite  des  fibres  du  tendon  du  triceps,  sans  faire  courir 
trop  de  risques  à  Tarticulation  voisine.  Le  fragment  inférieur,  d'un 
autre  côté,  correspondait  au  canal  des  adducteurs,  et  était  contourné 
par  l'artère  et  la  veine  fémorales  ;  le  décollement  du  périoste  avec 
un  instrument  mousse  devait  mettre,  à  coup  sûr,  à  l'abri  de  la  lésion 
de  ces  vaisseaux.  L'extrémité  libre  de  la  portion  inférieure  du  fémur 
était  assez  volumineuse  et  émoussée;  son  isolement  fut  relativement 
facile,  la  saillie  de  l'os  au  travers  des  lèvres  de  la  plaie  étant  plus 
aisément  obtenue  par  un  mouvement  d'adduction  de  la  jambe. 

Troisième  temps,  section  des  os.  —  Le  fragment  supérieur  fut  taillé 
en  coin,  Tinférieur  en  mortaise,  de  manière  à  pouvoir  les  engrener 
l'un  dans  Tautre  et  à  empêcher  la  rotation  du  pied.  Deux  traits  de 
scie,  portés  à  droite  et  à  gauche  sur  chaque  os,  amenèrent  ce  résul- 
tat. La  concordance  du  V  saillant  et  du  V  rentrant  doit  être  telle  que 
le  pied  prenne  définitivement  une  bonne  direction;  il  est  nécessaire 
d'y  veiller.  Il  fallut,  du  reste,  revenir  plusieurs  fois  à  cette  section  : 
d'abord  sur  le  fragment  inférieur,  parce  que  le  tissu  osseux  était 
mou,  atteint  d'ostéite  raréfiante;  la  crainte  d'ouvrir  Tarticulation  voi- 
sine empêcha  même  de  dépasser  les  limites  du  mal  de  ce  côté;  puis 
sur  le  fragment  supérieur,  parce  que  l'extension  forcée  du  membre 
T.  152.  42 
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ne  domuit  pas  un  aUongement  qui  penntt  renehâssement  des  os  bout 
à  bout.  La  longueur  d*08  excisée  en  plusieurs  fois  aiteîgtiit  enVîror 

0  m,  ,06,  en  ne  tenant  pas  compte  du  prolongement  en  bec  de  fldte  d- 
Qlé,  qui  fàt  retranché  tout  d'abord  du  fragment  supérieur,  et  qnî  était 
manifestement  une  lamelle  détachée  du  fragment  inférieur.  H  n'exh- 
tait  sur  les  os  aucune  trace  d'un  travail  de  réparation,  bien  qu'il  se 
fût  écoulé  plus  de  Tingt  mois  depuis  l'accident  initial.  Le  tissu  com- 
pacte du  fémur  était  transformé,  au  niyeau  des  extrémités  ossevises^ 
en  une  substance  d'apparence  spongieuse,  rouge,  yasculaire  ei  rame/- 
lie,  se  laissant  entamer  avec  une  grande  facilité  par  la  scie.  Gel  état 
était  plus  prononcé,  et  s'étendait  plus  loin  sur  le  bout  inférieur  que 
sur  le  supérieur. 

Quairième  Umps^  sutures  osseuses,  ^-  On  en  mit  deux  superposées. 
Chaque  os  fut  perforé  deux  fois,  de  dehors  en  dedans  et  complètement, 
avec  le  perforateur  à  roue  de  Laugier.  On  employa  des  fils  d'argent  dtf 

1  millimétré  de  diamètre  tout  au  plus,  dont  les  chefs  furent  tordus 
l*un  à  l'autre,  sur  plusieurs  centimètres  de  longueur,  au  moyen  d'une 
pince; les  deux  tiges  de  torsion  sortaient  directement  parla  pfaîe. 
Cette  disposition  ne  derait  gêner  en  rien  l'extraction  ultérieure  des 
fils,  car  il  avait  été  reconnu  que  l'exagération  de  la  torsion  suffisait 
pour  rompre  le  fil,  en  un  seul  point,  au-dessous  de  la  portion  tor- 
due. La  durée  de  ces  diverses  manosuvres  dépassa  une  heure  et 
demie. 

Pansemmt.  —  L'opération  ne  fut  pas  faite  sous  le  spray;  mais  on 
s'entoura  des  précautions  antiseptiques  ordinaires  :  lavage  avec  la 
solution  phéniquée  des  instruments,  des  mains  de  l'opérateur  et  de 
ses  aides  ;  les  téguments  du  membre  malade  avaient  aussi  été  net^ 
toyés  avant  l'incision  des  chairs.  La  plaie,  qui  ne  donna  qu'une  quan- 
tité insignifiante  de  sang  après  la  suppression  du  lien  hémostatique, 
ne  fut  pas  réunie.  Le  membre  fut  immédiatement  placé  dans  une 
grande  gouttière  de  fils  de  fer,  garnie  à  l'intérieur  d'ouate  recoo- 
verte  de  taffetas  gommé  et  maintenue  par  des  lacs.  Le  pansement 
dont  on  fit  usage  pendant  presque  toute  la  durée  du  traitement  com- 
prenait :  une  gaze  phéniquée  mise  en  contact  direct  avec  les  chairs 
vives,  de  l'étoupe  purifiée  et  antiseptique  de  MM.  Weber  et  Thomas, 
qui  servit  de  moyen  de  remplissage  et  de  corps  absorbant  ;  enfin,  un 
carré  de  jaconas  imperméable,  dit  Machintosch^  couvrit  le  toat.  Ces 
différentes  pièces  étaient  renouvelées  tous  les  jours,  au  milieu  d*ane 
atmosphère  phéniquée. 

Le  jour  même  de  l'opération,  le  malade  eut  quelques  vomissemeDts 
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dus  au  chloroforme.  Dès  le  lendemain,  27  juin,  la  température  dé- 
passait 380  \q  matin,  et  atteignait  39»  le  soir;  le  pouls  était  à  130; 
nausées,  état  saburral  ;  on  prescrit  un  léger  purgatif.  Il  y  a  eu  uae 
hômorrfaagk,  évaluée  k  200  ou  300  grammes. 

28  juin.  La  température  n'excède  pas  38<>;  l'hémorrhagie  ne  8*est 
pas  renouvelée,  et  la  plaie  est  en  bon  état.  Mais  il  est  survenu  pen- 
dant là  nuit  des  contractions  musculaires  très  prononcées,  doulou- 
reuses et  spasmodiques,  dans  le  membre  opéré.  Ces  soubresauts, 
dont  le  malade  est  coutumier,  foat  craindre  quelque  déplacement  au 
niveau  de  la  fracture.  On  donne  du  bromure  de  potassium.  De  plus, 
comme  il  avait  été  reconnu,  au  cours  de  Topération ,  que  le  fragment 
inférieur  du  fémur  était  atteint  d*ostéite  raréfiante  et  de  ramollisse- 
ment, on  fait  de  l'extension  continue,  autant  pour  fatiguer  les  mus- 
cles que  pour  diminuer  la  pression  des  extrémités  osseuses  Tune 
contre  Vautre.  A  cet  effet,  on  applique  par-dessus  la  gouttière  un 
étrier  et  des  lacs,  qui  supportent  un  poids  de  4  kilogr.  500;  le  poide 
du  corps  fait  la  contre-extension. 

Le  29  juin,  le  30  et  le  1^' juillet,  fièvre  traumatique  croissante;  la 
température  monte  le  matin  à  38o  et  38,2,  le  soir  à  38,8, 39,2  et  39,7. 
L'extension  continue  modère  sensiblement  les  contractions  mus- 
culaires nocturnes,  mais  le  malade  ne  supporte  qu'un  poids  de 
2  kilogr.  200. 

Le  2  juillet,  la  fièvre  est  tombée  (37,6);  la  plaie  suppure  normale- 
ment. On  enlève  la  gouttière,  pour  la  remplacer  par  une  autre  faite 
sur  mesure  et  présentant  un  volet  latéral  destiné  à  faciliter  les  pan- 
sements. On  entoure  aussi  le  pied  d'une  bottine  stlicatée,  afin  d'a- 
voir un  point  d*appui  direct  pour  continuer  l'extension  du  membre  ; 
celle-ci  est  ramenée  le  lendemain  à  4  kil.  200.  Les  lacs  extenseurs 
s'enroulaient  autour  de  la  bottine,  se  réfléchissaient  sur  une  poulie 
fixée  à  l'extrémité  d'une  planchette,  mise  de  champ  au  pied  du  lit,  et 
supportaient  un  sac  renfermant  des  poids  que  Ton  fit  varier  par  la 
suite  entre  2  et  4  kilogrammes,  les  diminuant  le  jour  et  les  augmen- 
tant la  nuit,  pour  combattre  les  tressaillements  convulsifs,  qui  au- 
trement tendaient  à  se  reproduire  très  intenses. 

Tout  alla  bien  jusqu^au  12  juillet  (dix-huitième  jour);  mais,  à  par- 
tir du  13,  la  fièvre  reparaissait  (38,3),  et  la  température  suivait  une 
marche  ascendante,  avec  une  légère  rémission  le  matin,  jusqu'au  25, 
où  elle  marqua  39,1.  En  môme  temps,  le  pourtour  du  foyer  de  la 
fracture  devenait  douloureux,  s'indurait,  surtout  1  la  partie  interne 
de  la  cuisse,  et  on  constatait  qu'une  pression  exercée  à  ce  niveau 
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faisait  refluer  un  peu  de  pus  par  la  plaie.  Uu  phlegmon  se  formait  en 
dedans  du  fémur,  lié  sans  doute  au  développement  d*un  pea  d^oslèo- 
myélite. 

L'abcès  fut  ouvert  le  26  juillet.  L'exploration  simultanée  des  deux 
plaies  permit  de  constater  Texistence  d*uoe  communication  par-des- 
sous le  corps  de  Tes,  et  un  drain  assez  Yolumineux  fut  introduit  dans 
le  trajet.  Bien  que  le  tube  à  drainage  passe  au-dessous  du  fémur,  il 
étancbe  parfaitement  la  collection  ;  le  pus  sort  facilement  et  d>ane 
façon  continue.  La  fièvre  fut  immédiatement  en  décroissance»  et  h 
température  se  reprit  à  osciller  au-dessous  de  38^  Chaque  matin,  aa 
moment  du  pansement,  on  fait  une  injection  phéniquée  par  le  draîn. 

10  août.  La  plaie  cruciale  est  presque  cicatrisée;  il  ne  subsiste  qne 
les  deux  orifices  fistuleux  qui  livrent  passage  au  drain.  A  la  palpa- 
tion,  on  perçoit  une  induration  périphérique  au  niveau  du  trauma- 
tisme; il  semble  qu'un  cal  extérieur  se  forme;  on  vérifie  que,  en  tout 
cas,  il  est  encore  malléable.  La  suppuration  est  moins  abondante;  le 
pansement  n'est  plus  renouvelé  que  tous  les  deux  jours. 

Cependant,  à  partir  du  14  août,  la  température,  normale  le  maf/o, 
se  reprit  à  dépasser  38<>  dans  la  soirée.  On  était  au  cinquâotfeme 
jour.  Une  espèce  de  bracelet,  large  de  quatre  à  cinq  travers  de  doigt, 
se  sentait  au  pourtour  de  l'os.  Le  genou  était  un  peu  tuméfié  et  dou- 
loureux à  la  pression,  mais  la  suppuration  restait  modérée,  et  le  sly- 
let,  introduit  par  Tune  ou  par  Tautre  plaie  fistuleuse,  ne  constatait  pas 
de  dénudation  osseuse. 

Le  20  août,  on  augmente  la  torsion  de  l'un  des  fils  métalliques,  qui 
se  brise  avec  un  léger  bruit  ;  mais  on  le  laisse  en  place  dans  la  plaie. 
Léger  écoulement  de  sang;  un  peu  de  douleur  dans  l'après-midi,  qui 
cesse  vers  le  soir. 

Le  22.  On  tire  sur  le  fil  métallique  déjà  brisé  ;  il  vient  sans  effort 
et  presque  sans  occasionner  de  douleur.  La  suppuration,  quelques 
jours  après,  a  entraîné  de  petites  parcelles  d'os  de  2  à  3  millimètres 
de  diamètre  tout  au  plus;  légères  contractions  musculaires  noctur- 
nes ;  3  kilogr.  500  d'extension.  La  température  monte  toujours  au- 
dessus  de  38«  le  soir;  le  matin,  elle  est  à  37^. 

L'état  fébrile  ne  disparut  qu'en  septembre.  On  constata  le  26  (troi- 
sième mois)  que  le  cal  en  voie  de  formation  était  encore  flexible;  le 
membre  tend  à  s'incurver  au  niveau  de  la  fracture  lorsqu'on  le  sou- 
lève au-dessus  du  genou;  la  résistance,  cependant,  parait  plus  grande 
que  le  mois  précédent.  Il  n'y  a  aucune  douleur  au  niveau  de  la  fraC' 
ture;  les  contractions  spasmodiques  ont  à  peu  près  cessé;  la  tumé- 
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faction  a  disparu;  la  suppuration  est  devenue  insignifiante.  On  rem- 
place le  drain  unique  par  deux  bouts  de  tube  qui  empêchent  Tocclu- 
sion  des  oriflces  fîstuleux  ;  pansement  au  coton  bydrophyle.  Il  est  décidé 
avec  M.  Ghauvel,  qui  va  prendre  le  service,  que  la  gouttière  à  exten- 
sion continue  sera  remplacée  par  un  appareil  inamovible,  et  que  le 
dernier  iil  sera  retiré. 

Le  2  octobre,  on  place  le  membre  dans  un  appareil  à  attelles  plâ- 
trées; le  6,  le  dernier  fil  est  enlevé  dans  les  mômes  conditions  que  le 
premier.  L'appareil  fut  renouvelé  vers  la  fin  de  novembre,  et  il  sem- 
bla que  la  consolidation  était  faite;  on  était  au  cinquième  mois. 

La  suppuration,  cependant,  persiste  encore.  Décembre  et  janvier  se 
passèrent  sans  grandes  modifications  apparentes.  Il  fallut  plusieurs 
fois  changer  le  bandage  inamovible,  parce  qu'il  était  mal  supporté  et 
irritait  la  peau,  qui  s'excoriait.  La  suppuration,  à  un  moment,  repa- 
rut aussi  plus  abondante,  et  quelques  particules  osseuses  furent  éli- 
minées à  nouveau,  ce  qui  empêcha  d'avoir  confiance  dans  la  solidité 
du  cal  et  de  supprimer  Tappareil. 

En  février  1883,  lorsque  je  repris  le  service,  la  suppuration  était  à 
peu  près  tarie,  mais  le  membre  était  toujours  maintenu  par  des  at- 
telles plâtrées.  Celles-ci  furent  supprimées  le  24  mars  (neuvième 
mois),  et  l'on  put  constater  que  le  cal  était  très  résistant  et  capable 
de  supporter  le  poids  du  membre  sans  s'infléchir.  A  la  mensuration, 
on  trouve  à  la  cuisse  gauche,  de  l'épine  iliaque  à  la  base  de  la  ro- 
tule, 0  m.  40  de  longueur,  à  la  droite  0  m.  47;  mais,  si  on  compare 
les  deux  membres  dans  leur  totalité,  la  différence  n'est  que  de  0  m.  05 
au  maximum,  à  cause  de  l'ancienne  fracture  de  la  jambe,  consolidée 
av^c  un  raccourcissement  de  0  m. 02.  Le  membre  malade  aurait  gagné 
0  m.  01  de  longueur,  quoiqu'il  ait  paru  en  avoir  recouvré  0  m.  02 
immédiatement  après  la  résection  et  la  suture  osseuse.  L'articulation 
du  genou  est  immobile,  et  les  condyles  du  fémur  semblent  avoir  aug- 
menté de  volume.  Les  muscles  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  sont  atro- 
phiés, et  les  mouvements  volontaires  impossibles.  La  hanche  et  sur- 
tout le  cou-de-pied  ont  beaucoup  perdu  de  leur  mobilité. 

Le  5  avril,  les  orifices  fîstuleux  étaient  cicatrisés,  et  le  malade  par- 
vint à  soulever  son  membre.  Le  11,  il  se  levait,  et  bientôt  il  s'exer- 
çait à  la  marche  avec  des  béquilles.  La  raideur  des  différentes  articu- 
lations diminua  peu  à  peu,  grâce  à  un  exercice  continu  et  au  prix  de 
douleurs  assez  vives.  Le  genou  gauche  recouvra  de  légers  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension.  Un  haut  talon  et  une  légère  inclinai- 
son du  bassin  arrivaient  à  compenser  la  différence  de  longueur  de 
0  m. 05  qui  existait  entre  les  deux  membres. 
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En  mai  y  marche  avec  deux  canoës  et  même  saos  cet  aide  sur  un 
terrain  plat.  Enfin,  le  16  juin,  onze  mois  et  Tîngt  jours  après  soa 
opération,  le  blessé  sortait  de  Thôpital  avec  un  congé  de  convales- 
cence  de  trois  mois.  Depuis  il  a  repris  son  service,  et  nous  avons  ea 
la  satisfaction  d'apprendre  qu'il  avait  pu  monter  à  cheval  sans  trop  de 
difficulté.  Les  mouvements  du  membre  sont  devenus  beaucoup  pÏBS 
libres  ;  seulement,  ceux  du  genou  n^ont  pas  recouvré  autant  d'anpH* 
tnde  qu*on  aurait  pa  Fespérer. 

CONTRIBUTION  A  L  ETUDE  DE  LA  PÉRITONITE  AIGUË 

SOUS-OMBILIC  A  LE. 
Par  le  docteur  Alphonse   GOIX. 

Le  péritoine  est  généralement  divisé,  pour  la  commodité  de 
la  description,  en  deux  parties,  l'une  supérieure  ou  sus-ombi- 
licale, et  Tautre  inférieure  ou  sous-ombilicale. 

Ces  deux  moitiés  de  la  séreuse  abdominale  sont  susceptibles 
de  s'enflammer  isolément,  et  Ton  peut  diviser  les  périUniites 
partielles  en  sus-ombilicales  et  sous-ombilicales. 

Déjà  proposée  par  Beau,  cette  division  mérite  d'ôtre  adoptée 
pour  la  description  clinique,  en  raison  de  son  importance  aa 
point  de  vue  du  pronostic.  Ce  qui  fait  surtout  la  gravité  de  la 
péritonite  aiguë,  c'est  l'extension  de  la  phlegmasie  à  la  partie 
supérieure  du  péritoine  ;  il  y  a  donc  quelque  utilité  pratique  à 
connaître  les  caractères  cliniques  différentiels  de  la  péritonite 
sus-ombilicale  et  de  la  péritonite  sous-ombilicale. 

C'est  sur  ces  caractères  différentiels  que  j'ai  voulu  surtout 
appeler  l'attention  en  publiant  ce  travail. 

I. 

FAITS  CLINIQUES. 

Beau  divisait  les  péritonites  partielles  en  sus-ombilicales  et 
sous-ombilicales.  Je  ne  sais  s*il  a  publié  quelque  observation 
ou  quelque  mémoire  pour  justifier  celte  division.  MM.  Siredey 
et  Danlos,qui  le  citent  (I),  ne  donnent  à  cet  égard  aucune  indi- 
cation bibliographique. 

(1)  NouT.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  XXVI,  art.  Péritonite,  p.  741 

et  785. 
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Gauderon  (1)  consacre  un  chapitre  de  sa  thèse  à  la  péritonite 
idiopathigue  circonscrite  des  enfants.  Il  dit  qu'aucun  auteur 
français  n'a  décrit  cette  variété,  et  qu'il  n'en  a  trouvé  que  trois 
observations  dans  le  mémoire  d'Albers  (2)  sur  la  péritonite  cir- 
conscrite. De  ces  trois  faits,  que  rapporte  Gauderon,  deux  se 
sont  terminés  par  la  mort,  le  troisième  seulement  par  la  guéri- 
son.  Pour  ce  dernier  cas,  le  diagnostic  de  péritonite  me  paraît 
au  n>oins  douteux.  Le  malade  présentait  une  tuméfaction  indu-- 
rée  à  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  région  ombilicale  ; 
la  paroi  abdominale  ne  glissait  pas  sur  cette  tumeur^  et  dans 
toutes  les  positions  on  pouvait  constater  qu'elle  faisait  corps 
avec  elle.  Ce  caractère, — adhérencede  la  peau  aux  parties  sous- 
jacentes, — appartient  seulement,  diaprés  Bernutz,  au  phlegmon 
sous-péritonéal  et  ne  s'observe  jamais  dans  la  péritonite.  J'in- 
sisterai plus  loin  sur  l'importance  de  ce  caractère  différentiel. 
Les  observations  III  et  IV  du  mémoire  de  Duparcque  (3)  pour- 
raient être  considérées  comme  exemples  de  péritonite  sous-om- 
bilicale aiguë.  Duparcque  signale  la  prédominance  de  la  dou- 
leur à  la  région  sous-ombilicale,  dans  ces  deux  cas  qui  se  ter- 
minèrent par  la  guérison.  Mais  il  n'indique  nullement  Tétat  de 
la  respiration. 

En  résumé,  il  n*existe  à  ma  connaissance  aucune  observation 
régulière  de  péritonite  sons-ombilicale  aiguë  et  c'est  là  ce  qui 
m'engage  à  publier  le  fait  suivant  que  je  viens  d'observer. 

Au  mois  de  mai  dernier  (1883),  je  fus  appelé  auprès  d'un  jeune 
garçon  de  14  ans,  Auguste  G...,  apprenti  serrurier. 

A  la  suite  d'un  léger  accident  (plaie  contuse  du  doigt  auriculaire 
droit  avec  abcès  consécutif),  cet  enfant  avait  interrompu  son  travail 
pendant  quatre  à  cinq  semaines  et  ne  l'avait  repris  que  le  jeudi 
10  mai  1883. 

Le  lendemain,  vendredi,  il  eut  à  traîner,  avec  l'aide  d'un  camarade, 


(1)  Qauderon.  De  la  péritoaito  idiopathique  aigud  des  enfanta,  thèse  de 
Paris,  1876. 

(2)  Albers,  Deutsche  Klinik,  1862,  p.  280. 

(3)  Duparcque.  Péritonite  essentielle  des  jeunes  filles.  Arch.  d'obstétrique 
et  des  maU  des  femmes  et  des  enfants,  1842.  N«*  de  mai  et  juin. 


664  MEMOIRES  oaiomACx. 

nne  voiture  à  bras  chargée  jusqu'au  sommet  des  ButteS'&footmartre. 
Cette  ascensioo,  extrômement  pénible   et  fatiganlet  se  Gi    sous  uae 
pluie  battante.  Enfin,  détail  à  noter,  G...  avait  pris  le  matin,  «sooub^ 
te  jour  précédent»  un  verre  de  limonade  purgative. 

De  retour  chez  ses  parents,  le  vendredi  soir,  11  mai  1883,  G...  esl 
pris  d'un  violent  frisson,  de  vomissements  et  de  douleurs  ^hàorni- 
nales  très  vives,  qui  persistèrent  pendant  toute  la  nuit  et  la  joomée 
du  samedi. 

Le  dimanche,  13  mai,  un  purgatif  (sulfate  de  soude,  30  gr.)  est 
administré;  les  premières  selles  sont  suivies  d'un  léger  ameodemeot» 
mais  bientôt  les  douleurs  reparaissent  aussi  vives. 

Le  dimanche  soir,  la  température  axillaire  est  de  39^,  le  pouls,  ré- 
gulier et  plein,  est  à  100. 

Le  faciès  exprime  la  souffrance  et  l'abattement-,  le  teint  est  jau- 
nâtre; les  yeux  excavés.  Le  malade  ne  se  plaint  que  de  ses  eolîqaes; 
la  douleur  le  force  à  rester  immobile,  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
genoux  élevés,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin. 

Spontanée  et  revenant  par  accès  très  fréquents  et  très  prolongés 
qui  arrachent  des  cris  plaintifs  au  malade,  la  douleur  est  encore  pro- 
voquée par  la  pression  la  plus  superficielle,  par  un  simple  attouche- 
ment avec  le  doigt  de  la  paroi  abdominale. 

Le  malade  n'a  pas  pu  supporter  le  poids  des  cataplasmes  qu*oa  lai 
avait  appliqués.  Il  accuse  plus  particulièrement  un  point  dooJoureox 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  mais  la  douleur  soit  spontanée,  soll pro- 
voquée, occupe  encore  et  seulement  toute  la  moitié  sous-ombiUcale 
de  Tabdomen. 

Le  ventre  présente  un  léger  développement  uniforme  et  régulier;  il 
est  tendu  et  météorisé  ;  mais  il  n^existe  aucune  tuméfaction  iliaque. 
La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale  et  sa  mobilité  sur  les  coa* 
ches  sous-jacentes. 

Le  malade  n*a  ni  céphalalgie  ni  oppression.  L^auscultation  du 
cœur  et  des  poumons  est  négative. 

Antécédents,  De  constitution  faible,  d'un  tempérament  lymphatique, 
Auguste  G...  n'a  jamais  eu  de  maladies  sérieuses.  Il  faut  noter,  néan- 
moins, qu'il  a  eu,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  une  hydarthrose  du 
£?enou  assez  longue  à  guérir,  mais  aujourd'hui  entièrement  disparue. 
Ce  malade  paraît  donc  avoir  une  certaine  prédisposition  pour  les 
maladies  des  séreuses.  Sa  mère  est  grande  et  robuste,  mais  le  père 
est  petit  et  maigre;  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  eu  d'accidents  broacho- 
pulmonaires,  ni  rhumatismaux.  Mais  un  oncle  paternel  est  mort  ré- 
cemment  de  phthisie  pulmonaire. 
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Traitement,  Frictions  avec  la  pommade  suivante  :  onguent  napo- 
litain,  15  grammes,   extrait  de  belladone,  4  grammes,  extrait  thé- 
balque,  0,02   centigrammes.  Elles  ne  procurent  aucun  soulagement* 
Le  lundi  matin,  14  mai,  Tétat  est  le  môme  ;  T.  a.  39<>,  P.  100.  Une 
injection  sous-cutanée  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine ne  diminue  pas  les  douleurs. 

L'administration  du  calomel  à  doses  fractionnées  (0,10  centigr» 
en  10  paquets  à  prendre  un  toutes  les  heures)  provoque  de  nom- 
breuses selles. 

A  cinq  heures  du  soir,  Tétat  du  malade  est  toujours  le  môme; 
T.  a.  39<»8,  P.  102;  lanpfue  sèche  et  rouge  à  la  partie  médiane. 

Frictions  inguinales  avec  onguent  napolitain;  elles  provoquent  une 
abondante  salivation. 

Une  injection  sous-cutanée  d'un  centigramme  de  morphine  est 
faite,  comme  celle  du  matin,  à  la  paroi  abdominale.  Le  pincement  de 
la  peau  est  douloureux,  mais  il  est  possible  de  faire  un  pli  cutané,  ce 
qui  prouve  que  le  tissu  cellulaire  n'est  pas  le  siège  de  l'inflammation. 
Cette  injection  hypodermique  procure  quelques  heures  de  calme, 
mais  à  partir  de  minuit  les  douleurs  reparaissent  assez  vives.  Un 
vomissement  porracé  a  lieu  pendant  la  nuit. 

Le  mardi  matin,  15  mai,  T.  38<*4;  P.  92.  La  nuit  a  été  mauvaise; 
ce  matin  les  douleurs  spontanées  sont  encore  très  intenses  ;  par  la 
pression  on  constate  qu'elles  se  localisent  à  la  moitié  sous-ombi- 
licale. Dans  la  zone  sus-ombilicale,  il  n'y  a  ni  douleur  spontanée,  ni 
douleur  provoquée. 

Le  péritoine  périvésical  est  atteint  par  l'inflammation,  et  on  observe 
aujourd'hui  pour  la  première  fois  de  la  rétention  d'urine,  fait  qui 
rentre  dans  la  loi  de  Stokes.  Le  cathétérisme  donne  issue  à  une  urine 
claire,  mais  d'un  rouge  foncé,  dont  la  densité  est  de  1,020,  et  qui  ne 
contient  aucune  trace  d*albumine. 

L'inlelligence  est  intacte  ;  mais  le  caractère,  aigri  par  la  violence 
de  la  douleur,  est  très  exigeant;  l'enfant  veut  toujours  sa  mère  auprès 
de  lui;  il  ne  veut  pas  entendre  parler  dans  sa  chambre. 

Pas  de  complications  thoraciques;  pas  d'oppression  ni  de  toux.  La 
phlegmasie reste  évidemment  localisée  au  péritoine  sous-ombilical; 
autrement,  la  pression  serait  douloureuse  au-dessus  de  l'ombilic  et 
le  diaphragme  serait  intéressé  tout  comme  la  vessie. 

Traitement:  injection  hypodermique  d'un  centigramme  de  mor- 
phine; potion  avec  dix  centigrammes  d'extrait  thébaïque,  à  prendre 
par  cuillerées  d'heure  en^heure,  dans  la  journée. 
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Le  soir,  T.  a.  39<^1;  P.  100,  régulier,  serré  et  dur.  Le  météonsme 
abdominal  est  augmenté;  les  douleurs  souk  toujours  presque  conti- 
nuelles; pas  de  selles  ni  de  mictions  depuis  ce  matin. 

Le  mercredi  matin,  16  mai^  T.  a.  38^2.  P.  96.  Mâme  état.  La  nuit  a 
été  mauTaise,  en  raison  de  rintensité  des  douleurs. 

Injection  hypodermique  de  deux  centigrammes  de  chlorhydrate  de 
morphine.  Potion  avec  vingt  centigranuxiPS  d'extrait  thébalque :  une 
cuillerée  à  soupe  toutes  les  demi-heures. 

L'enfant  reste  calme  de  huit  heures  du  matin  à  midi;  puis  les  dou- 
leurs reparaissent. 

Le  soir,  T.  2%^'j  P.  100.  Le  météonsme  augmente,  surtout  aa  creux 
épigastrique  qui  est  remplacé  par  un  relief  sensible.  Les  douleurs 
persistent  toujours,  ainsi  que  la  constipation  et  larétentiou  d'urine. 
Gathétérisme. 

La  potion  opiacée,  prescrite  le  matin,  était  entièrement  pnse  Yers 
six  heures  du  soir;  je  la  fais  renouveler.  Lait  et  vin  glacé. 

Le  jeudi  matin,  17  mai.  T.  a.  38^7;  P.  108.  Le  malade  a  pris  pen- 
dant la  nuit  la  moitié  de  la  seconde  potion,  soit  trente  centigrammes 
d'extrait  thébaïque  depuis  hier  matin.  Aussi  la  nuit  a-t-«lie  été 
meilleure;  les  douleurs  ont  été  beaucoup  moins  fortes.  Ce  matin,  Ven- 
fant  ne  se  plaint  pas  de  coliques  ;  il  ne  souffre  que  de  l' impossibilité 
d'uriner;  cathétérisme, 

La  pression  est  douloureuse  dans  la  région  sous-ombilicale  et  au 
pourtour  de  l'ombilic  seulement.  Le  métôorisme  est  toujours  pro- 
noncé. 

Frescription  :  achever  la  potion  d'hier;  sulfate  de  quinine,  igr.  ; 
application  sur  l'abdomen  de  compresses  trempées  dans  de  Veau 
glacée. 

Le  soir,  T.  a.  38H  ;  P.  88.  Respiration  régulière,  20.  Le  malade  a 
été  assoupi  presque  toute  la  journée;  les  pupilles  sont  puDctiformes. 
Mais  les  douleurs  spontanées  sont  moins  fréquentes  et  moins  inten- 
ses, et  la  pression  de  l'abdomen  est  moins  douloureuse.  Néanmoins, 
je  fais  une  nouvelle  injection  d'un  centigramme  de  chlorhydrate  d^ 
morphine. 

La  salivation  persiste  encore  un  peu;  il  y  a  .eu,  depuis  ce  matin, 
deux  vomissements  abondants  de  matières  liquides  jaunes. 

La  constipation  et  la  rétention  d'urine  persistent.  Le  cathétérisme 
évacue  une  urine  claire,  moins  rouge  qu'hier,  à   réaction  acide,  à 
densité  1,028,  et  sans  traces  d'albumine. 
Le  vendredi  matin,  18  mai,  la  fièvre  tombe  pour  ne  plusse  relever; 
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^ .  a .  37^8,  P.  80.  Hier  soir,  le  malade  a  eu  un  nouveau  vomissement 
de  matières  liquides  noirâtres,  mais  la  nuit  a  été  bonne  et  le  sommeil 
paisible. 

Les  douleurs  spontanées  sont  disparues,  et  la  pression  doit  être 
assez  forte  pour  devenir  douloureuse.  Mais  le  météorîsme  persiste 
encore  ;  et  je  fais  remplacer  les  compresses  froides  par  des  vessies 
de  glace. 

L'auscultation  du  cœur  et  des  poumons  est  toujours  négative  ;  la 
respiration  toujours  libre.  La  rétention  d*urine existe  encore;  cathé- 
tôrisme* 

Les  pupilles  sont  un  peu  plus  larges  qu'bier;  mais  le  malade  s'as- 
soupit encore  facilement  et  les  vomissements  signalés  plus  haut  dé- 
pendent peut-être  autant  de  Tintoxication  thébaïque  que  de  la  péri- 
tonite. Néanmoins,  en  raison  des  bons  effets  donnés  par  Topium,  je 
prescris  encore  aujourd'hui  une  potion  avec  cinq  centigrammes 
d'extrait  thébaïque  seulement,  additionnée  d'un  gramme  d'iodure  de 
potassium. 

Le  samedi  matin,  19  mai,  T.  a.  3709  ;  P.  88.  Hier  soir,  nouveau 
vomissement  de  matières  liquides  jaunâtres.  La  nuit  a  élé  bonne;  le 
sommeil  tranquille,  interrompu  seulement  par  de  rares  accès  de 
douleurs. 

Ce  matin,  le  malade  a  eu  une  selle  et  une  miction  spontanées.  Le 
faciès  est  meilleur  ;  les  pupilles  ont  repris  leur  diamètre  normal. 

Prescription:  potion  avec  iodure  de  potassium,  1  gr.;  vessies  de 
glace  sur  le  ventre  ;  lait,  vin,  bouillon  glacés. 

Le  mieux  se  maintient  toute  la  journée;  il  y  a  trois  mictioDS  abon- 
dantes, et  le  soir,  vers  9  heures,  la  temp.  axil.  est  de  37*9,  P.  80. 

Le  météorisme  a  notablement  diminué  ;  le  ventre  est  plus  souple  ; 
le  relief  épigastrique  sensiblement  abaissé.  Il  faut  exercer  une  forte 
pression  pour  provoquer  la  douleur,  et  encore  seulement  dans  la 
moitié  sous-ombilicale  et  au  pourtour  de  l'ombilic. 

Le  malade  n'a  et  n'a  d'ailleurs  jamais  eu  ni  oppression,  ni  toux, 
ni  troubles  respiratoires.  L'auscultation  dû  cœur  et  des  poumons 
demeure  négative. 

Le  dimanche,  20  mai,  le  matin,  T,  37"5;  P.  76.  La  nuit  a  été  bonne» 
sans  doa leur.  La  pression  abdominale  n'est  plus  douloureuse  ;  le 
ventre  est  souple;  il  n'existo  aucune  taméfactioa  dans  tes  fosses 
iliaques  droite  ou  gauche.  La  peau  de  la  paroi  abdominale  est  tou- 
jours mobile  sur  les  couches  sous-jacentes. 
Le  lundi,  21  mai,  T.  a.  3705.  le  matin;  P.  76.   Uamélioration  se 


668  MBMOIRBS  OBIOUXJJJX. 

maiotienU  11  n'existe  plus  de  douleur  abdominale,  ni  spontanée,  m 
provoquée.  L*abdomen  a  repris  sa  souplesse  ;  la  sonorité  existe  par- 
tout à  la  percussion,  sauf  à  Thypogaatre,  où  il  y  a  une  légère  sv^ 
œatité. 

Pour  la  première  fois,  le  malade  peut  s  asseoir  sur  son  lit;  ce  moc- 
vement  n'est  pas  douloureux,  mais  il  donne  au  malade  la  seosaCio^ 
d'un  corps  qui  se  déplace  à  l'intérieur  du  ventre.  Cette  seosatloo  est 
sans  doute  produite  par  la  rupture  de  quelques  néo- membranes 
reliant  le  péritoine  pariétal  au  péritoine  viscéral. 

Potages  ;  œufs  à  la  coque.  Potion  avec  iodure  de  potassium,    2  gr, 
et  extrait  de  quinquina,  4  gr. 

Dès  ce  moment,  la  convalescence  est  établie  et  se  poursuit  ssas 
aucun  accident  ni  phénomène  notable.  L'enfant  a  beaucoup  maigri  ; 
il  est  encore  très  faible  et  très  p&le,  au  moment  où  il  quitte    Paris 
(17  juin)  pour  aller  passer  quelques  mois  à  la  campagne. 

II. 

DIAONOSTIG  DE  LA  PÉRITONrrB. 

Tel  est  dans  tous  ses  détails  le  fait  que  j'ai  observé.  Il  me 
faut  maintenant  justiQer  le  diagnostic  de  péritonite  aiguë  sous- 
ombilicale. 

Qu'il  s'agisse  ici  d'une  jp^t^ontïe  aiguë,  Idi  chose  ne  saurait 
être  mise  en  doute. 

La  douleur  abdominale  était  manifestement  superficielle  et 
un  simple  attouchement  de  la  paroi  suffisait  pour  la  provoquer. 
D'autre  part,  la  fièvre  concomitante  indiquait  que  cette  dou- 
leur avait  pour  cause  un  travail  inflammatoire  des  parois 
abdominales. 

L'absence  d'accidents  rhumatismaux,  soit  antérieurs,  soit 
actuels,  ne  permettait  guère  de  penser  au  rhumatisme  muscu- 
laire  préabdominal^  affection  d'ailleurs  extrêmement  rare  et 
généralement  apyrétique^  môme  dans  le  cas  où  la  douleur  est 
intense  (1). 

Je  ne  pouvais  donc  hésiter  qu'entre  une  phlegmasie  du  pé- 


(1)  Besnier.  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  3<  s^rte, 
IV,  art.  Rhumatisme,  p.  736. 
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ritoine  et  une  inflammation  du  tissu  cellulaire.  S*agi8sait-il 
d^une  périfyphlite;  d'un  phlegmon  sous-péritonéàl  ou  d'une  pé- 
ritonite ?  Tel  était  le  problème  à  résoudre. 

Tout  récemment,  dans  des  Leçons  cliniques  publiées  par 
r  Union  médicale  (mai  1883),  M.  Bucquoy  appelait  l'attention 
sur  la  péritypklite  primitive.  «  Si  Ton  en  jugeait,  dit-il,  parle 
silence  des  auteurs,   cette  variété  d'inflammation  péricaecale 
serait  exceptionnelle.  Il  n'en  est  rien...  La  pérityphlite  se  voit 
surtout,  presque  exclusivement,  dirai-je,  chez  les  jeunes  sujets, 
et  en  particulier  chez  ceux  du  sexe  masculin.  Rarement  obser- 
vée après  trente  ans,  elle  est  très  commune  chez  les  enfants. 
Les  causes  en  sont  dirficiles  à  préciser.  D'après  mes  observa- 
tions personnelles,  elle  se  développe  le  plus  souvent  sous  Tin* 
fluence  d'un  exercice  violent,  d'une  fatigue  excessive...  Lefroid 
parait  jouer  un  certain  rôle  dans  son  développement  (1).  » 

«  La  pérityphlite  primitive  débute  à  la  manièredes  maladies 
aiguës  par  des  frissons,  de  la  fièvre,  des  douleurs  abdominales, 
des  nausées  et  des  vomissements.  Bientôt  les  phénomènes  se 
localisent  dans  l'abdomen  et  il  se  manifeste  un  symptôme  qu'on 
pourrait  appeler  pathognomonique  de  notre  maladie,  la  tumeur 
cœcale  et  péricœcale  (2).  » 

C'est  aussi  à  la  suite  d'une  fatigue  excessive  et  d'un  refroi- 
dissement que  le  jeune  G...  est  tombé  malade*  Le  mode  de 
début  et  le  point  douloureux  qu'il  accusait  dans  la  fosse  iliaque 
droite  faisaient  penser  à  une  pérityphlite.  Mais  jamais^  à  au^ 
mm  moment  de  révolution  morbide^  il  n'y  eut  de  tuméfaction 
iliaque. 

La  pérityphlite  éliminée,  il  n*y  a  plus  à  hésiter  qu'entre  la 
péritonite  et  le  phlegmon  sous-péritonéal.  Bernutz  insiste  avec 
raison  sur  la  difficulté  de  ce  diagnostic  ;  mais  il  fait  connaître 
un  caractère  différentiel,  qui  ne  parait  pas  avoir  attiré  l'atten- 
tion et  que  les  auteurs  classiques  ne  mentionnent  même  pas 
dans  leur  description.  Ce  caractère,  c'est  l'adhérence  de  la  peau 
aux  couches  sou8*jacentes,  adhérence  qui  ne  s'observe  jamais 


(1)  Union  médicale,  1883,  p.  784. 

(2)  Loc.  cit. ,  p.  785. 
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dans  la  péritonite,  alors  qu'elle  est,  au  <K)ntraire,  constaiile  à 
un  moment  cbnné  de  révolution  du  phlegmon  sous-péritoiLéal. 

Voici  quelle  est,  d'après  Bernutz,  la  marche  de  ce  phlegmon  : 

Le  début  simule  souvent  celui  de  la  péritonite  ai^ë;  dans 
les  deux  cas,  on  observe  un  frisson  intense  et  une  fièvre  vive, 
en  même  temps  qu'une  douleur  abdominale  superficielle  et  des 
vomissements.  Ces  phénomènes  ne  tardent  pas  à  s'amender,  et 
c'est  alors  qu'on  peut  plus  aisément  apprécier  les  caractères  de 
la  tumeur  abdominale,  tumeur  qui  se  termine  presque  toujours 
par  suppuration. 

La  phlegmasie  débute  par  le  tissu  cellulaire  aous-pérttonéal  ; 
puis,  elle  envahit  de  proche  en  proche  les  divers  plans  muscu- 
laire de  la  pvaroi  abdominale;  enfin,  elle  apparaît  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  C'est  alors,  écrit  Bernutz,  que  la  peau^ 
de  mobile  qu'elle  était  d'abord,  est  devenice  adhérente  d  la  tumé- 
faction sotts-jacerUe  (1).  Plus  loin,  il  ajoute  :  «  L'engorgement  du 
tissu  cellulaire  préabdominal  diffère  de  la  tumeur  superfideiie^ 
sonore  à  une  percussion  profonde,  à  laquelle  donnent  lieu  les 
péritonites,  en  ce  que  celle-ci  n'occupe  pas  l'épaisseur  des  pa- 
rois elles-mêmes,  ne  fait  pas  oorps  avec  elles,  de  sorte  que  ce< 
parois  glissent  au  devant  de  la  résistance  morbide  (2).  ju 

Ainsi  donc,  la  peau,  d'abord  mobile  sur  les  parties  profon- 
des, ne  tarde  pas  à  leur  adhérer,  lorsqu'il  s'agit  d'un  phlegmon 
sous-péritonéal  et  cela  parce  que  dans  le  phlegmon  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  est  toujours  ailieini  fecondairetneiU,  C'est 
là  un  caractère  différentiel  d'une  grande  valeur.  Or,  chez  raun 
malade,  j'ai  constaté,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  la 
mobilité  de  la  peau  sur  les  couches  sous-jacentes.  Ce  £ait  per- 
met donc  d'éliminer  le  phlegmon  sous  -péritonéal. 

En  résumé,  la  pérityphlite  primitive,  le  phlegmon  sous-pcri- 
tonéal  et  la  péritonite  aiguë  peuvent  présenter  au  début  les 
mêmes  symptômes  généraux  et  locaux.  Mais  l'évolution  ulté- 
rieure de  la  maladie  permettra  toujours  ou  presque  toujours  d» 
les  distinguer,  et,  dans  le  cas  actuel,  l'absence  de  tuméfaction 


; 


(1)  Nouveau  dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,1864,  I,  p.  95. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  96. 
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iliaque  et  la  conservation  de  la  mobilité  de  la  peau  sur  les  cou- 
ches sous-jacentes  permettent  d'affirmer,  sans  crainte  d'erreur, 
qu'il  s'agit  bien  d'une  péritonite  aiguë. 

Chez   ce  malade,  l'inflammation  du  péritoine  est  survenue 

brusquement,  sous  l'influence  combinée  d'une  fatigue  excessive 

et  d'un  refroidissement.  Le  péritoine  était  le  locus  minorisresis" 

tentiœ^  probablement  en  raison  de  l'irritatioii  dulube  intestinal 

provoquée  par  la  limonade  purgative  que  Teafant  avait  prise 

les  jours  précédents  et  encore  le  matin  môme  du  vendredi  II 

mai  1883.  Tout  semble  donc  autoriser  à  admettre,  au  potêU  de 

vue  étiologiqiie,  l'existence  d'une  péritonite  aiguë  primitive, 

idiopathique. 

Je  n'accepte  cependant  qu'avec  réserve  cette  étiologie;  j'ai 
même,  je  Tavoue,  plus  de  tendance  à  considérer  le  fixMd,  la  fa* 
tigue  et  la  purgaiion,  comme  de  simples  causes  occasionnelles, 
et  à  admettre  la  natture  tuberculeuse  de  cette  péritonite.  Si  l'on 
songe,  d'uiàe  part,  à  la  constitution  chétive  de  Tenfant,  à  la 
longueur  de  la  convalescence,  à  cet  antécédent  d'un  oncle  pa- 
ternel mort  de  phthisie  pulmonaire,  et,  d'autre  part,  à  la  rareté 
des  inflammations  primitives  des  séreuses  et  du  péritoine  en 
particulier,  on  comprendra  les  motifs  qui  me  font  admettre 
comme  probable  la  nature  tuberculeuse  de  cette  péritonite. 

L'absence  d'autopsie  ne  permet  pas  d'être  plus  affirmaiif  sur 
ce  point.  Mais  que,  dans  quelques  mois  ou  quelques  années, 
cet  enfant  présente  des  lésions  pulmonaires,  ne  sera-t-on  pas 
en  droit  de  voir  dans  ce  fait  la  confirmation  de  ce  diagnostic 
étiologique,  et  de  coiisidérer  les  lésions  pulmonaires  et  la  pé- 
ritonite comme  deux  manifestations  différentes  d'une  même 
diathèse,  la  tuberculose?  C'est  ainsi  qu'a  raisonné  Bartbez 
pour  admettre  la  nature  tuberculeuse  d'une  péricardite  ai- 
guë, idiopathique  en  apparence,  dans  un  cas  publié  par  le 
D' Thaon  (1). 

C'est  donc  à  l'avenir  qu'il  appartient  de  nous  renseigner  sur 
ce  point.  Peut-être  me  sera-t-il  donné  de  suivre  cet  enfant  et  de 
compléter  un  jour  cette  observation. 

(i)  Thaon.  Soc.  anat.,  1872,  cité  par  M.  Hanot,  des  Rapports  de  Fin- 
flammation  avec  la  tuberculose,  thèse  d*agrég.,  Paris,  1883. 
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DU6N08TIC  BB  LA  LOCALISATION   SOUS-OHBILICAXJS. 

Mais,  si  la  nature  tuberculeuse  de  la  péritonite  est  douteuse^ 
il  n'en  est  pas  de  môme  de  sa  localisation  sous-ombilicale. 

Une  douleur  vive  et  superficielle,  exactement  circonscrite  à 
la  moitié  sous-ombilicale  de  Tabdomeu,  de  la  rétention  d'urict 
et  du  météorisme  :  tels  furent  les  principaux  symptômes  locaux 
présentés  par  mon  malade. 

Les  deux  premiers  phénomènes  indiquent  nettement  inexis- 
tence d*une  phlegmasie  sous*ombilicaie  du  péritoine.  Ubidclor^ 
ibi  morbus. 

Quant  à  la  rétention  cTurine,  elle  ne  peut  évidemment  dé- 
pendre ici  que  d'une  paralysie  de  la  vessie.  Le  cathétérisme 
montrait  Tabsence  de  tout  obstacle  uréthral  à  la  miction.  Que 
la  tunique  musculaire  de  la  vessie  se  paralyse  sous  l'influenoe 
de  rinflammation  du  péritoine  péri-vésical,  c'est  là  un  fait  qui 
ne  saurait  surprendre.  Il  rentre  évidemment  dans  la  loi  géné- 
rale formulée  par  Stokes. 

Le  météorisme  intestinal  a-t-il  la  même  valeur  diagncfôtique 
que  les  deux  symptômes  précédents?  Est-il,  lui  aussi,  en  rap- 
port direct  avec  la  localisation  sous-ombilicale  de  la  périto- 
nite? 

D'une  manière  générale,  le  météorisme  indique  la  rupture, 
au  profit  des  gaz,  des  rapports  physiologiques  de  la  tension 
gazeuse  avec  la  résistance  des  parois  du  tube  digestif.  En  d'au- 
tres termes,  la  flatulence  indique  toujours  un  affaiblissement 
de  la  tonicité  musculaire  intestinale,  affaiblissement  dont  la 
cause  est  variable  suivant  les  cas. 

Cette  faiblesse  des  muscles  intestinaux  peut  être  relative  ou 
réelle;  relative^  si  elle  dépend  de  Taugmentatiou  de  la  tension 
gazeuse  consécutive  à  une  production  exagérée,  ou  bien  à  une 
rétention  anormale  des  gaz  intestinaux  ;  réelle^  si  elle  est  en  rap- 
port avec  la  diminution  ou  la  perte  de  la  contractilité  muscu- 
laire de  rintestin. 
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Dans  la  péritonite  aiguë,  le  météorisme  reconnaît  évidem-  4 

ment  pour  cause  une  faiblesse  réelle  de  la  tunique  musculaire 
intestinale.  C'est  encore  une  application  de  la  loi  de  Stokes. 
D'autre  part,  la  forme  de  Tabdomen  indique  le  siège  de  la  fla- 
tulence, et  par  suite  de  Tatonie  intestinale.  Chez  mon  malade, 
la  lympanite  occupait  Tintestin  grêle. 

Le  météorisme,  d'abord  sous-ombilical,  finit,  il  est  vrai,  par 
s'étendre  à  la  région  épigastrique.  Mais  le  météorisme  sus- 
ombilical  n'est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  une  tympa- 
nite  stomacale,  ni  par  suite  avec  l'extension  de  laphlegmasie  à 
la  tunique  séreuse  de  Testomac.  Si  la  péritonite  sous-ombili- 
cale avait  participé  à  l'inflammation,  la  douleur  aurait  dû  exis- 
ter aussi  bien  que  la  saillie  épigastrique.  Or,  la  pression  de 
l'épigastre  n'a  jamais  été  douloureuse. 

Dans  le  cas  actuel,  le  météorisme  sus-ombilical  s'explique 
par  la  distension  de  l'intestin  grôle.  A  mesure  que  l'atonie  in- 
testinale augmentait,  la  pression  des  gaz  distendait  de  plus  en 
plus  l'intestin.  Augmentant  de  plus  en  plus  de  volume,  les  cir- 
convolutions intestinales  devaient  nécessairement  occuper  plus 
de  place,  refouler  d'abord  en  avant  la  paroi  abdominale,  et  se 
porter  ensuite  en  haut;  d'où  l'effacement  du  creux  épigas- 
trique. 

L'existence  du  météorisme  sus-ombilical  ne  prouve  donc  pas 
l'extension  de  la  pblegmasie  à  la  partie  supérieure  du  péri- 
toine. 

La  tympanite  partielle,  limitée  à  l'intestin  grêle,  est-elle  en 
rapport  direct  avec  la  localisation  sous-ombilicale  de  la  périto- 
nite? La  réponse  ne  saurait  être  qu'affirmative,  lorsqu'on  se 
rappelle  les  rapports  de  l'intestin  grêle  avec  la  paroi  abdomi- 
nale. Les  circonvolutions  intestinales  occupent,  en  effet,  la  zone 
ombilicale  et  l'hypogastre,  c'est-à-dire  la  moitié  sous-ombilicale 
de  l'abdomen. 

Toutefois,  il  est  si  difficile  d'affirmer  que  le  météorisme  occupe 
exclusivement  l'intestin  grêle,  que  ce  phénomène,  pris  isolé- 
ment, ne  saurait  avoir  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de 
la  péritonite  sous-ombilicale. 
En  r^sum^f  les  trois  phénomènes  suivants  :  douleur  sous- 
T.  152.  43 
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ombilicale,  rétention  d'urine,  et  météprisme  intestinal,  p^mei- 
tent^  par  leur  réténion  et  par  ietur  comcidence  avec  un  ait 
f€brHe^  d'afQrmer  que  le  péritoine  sotu-ambilical  est  enflammL 

Mais,  pour  que  la  démonstration  que  je  poursuis  soit  com- 
plète, il  faut  établir  non  seulement  que  le  péritoine  sous-ombi* 
lical  est  enflammé,  mais  encore  qu'il  est  seul  enflammé. 

Cest  ici  quUl  faut  faire  intervenir  un  caractère  négatif  d'une 
grande  valeur  :  Vintégrtté  de  la  respiration  dtaphragnîatique. 

Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  que  les  muscles  soufEr^il 
directement  des  troubles  apportés  à  la  nutrition  de  leurs  enve- 
loppes» soit  séreuse,  soit  muqueuse.  En  d'autres  termes,  la 
contractilité  musculaire  est  troublée  consécutivement  à  l'in- 
flammation de  la  séreuse  ou  de  la  muqueuse  qui  recouvre  le 
muscle  (loi  de  Stokes).  Voilà  pourquoi,  dans  la  péritonite  sous- 
ombilicale,  l'inflammation  du  péritoine  péri-vésical  a  pour  con- 
séquence la  dysurie  et  la  rétention  d'urine. 

Dans  la  péritonite  sus-ombilicale,  c'est  le  diaphragme  qui  est 
atteint,  et  la  gravité  des  troubles  fonctionnels  consécutifs  est 
bien  autrement  grande  que  celle  de  la  rétention  d'urine.  U  est 
donc  fort  important,  dans  toute  péritonite  aiguë,  d'observer 
avec  soin  le  rhythme  respiratoire  et  l'état  des  mouvements  du 
diaphragme. 

U  faut  avoir  toujours  présents  à  l'esprit  les  symptômes  delà 
paralysie  du  diaphragme.  «  Au  moment  de  l'inspiration,  l'épi- 
gastre  et  les  hypochondres  se  dépriment,  tandis  qu'au  con- 
traire la  poitrine  se  dilate;  les  mouvements  de  ces  mêmes  par- 
ties se  font  dans  un  sens  opposé  pendant  l'expiration.  L'action 
du  diaphragme  est-elle  seulement  diminuée,  les  phénomènes 
que  je  viens  d'exposer  ne  se  manifestent  plus  que  dans  les  res- 
pirations grandes  ou  agitées  (1).  » 

Ainsi,  les  mouvements  de  dilatation  de  la  poitrine  et  de  pro- 
jection de  l'abdomen,  au  lieu  d'être  parallèles  comme  à  l'état 
normal,  se  font  dans  un  sens  opposé.  L'une  se  dilate  pendant 
que  l'autre  se  déprime  et  inversement,  lorsqu'il  y  a  paralysie  du 
diaphragme. 


(1)  Dnchenne  (de  Boulogne),  Electrisation  localisée,  ^  éd.,  i87?,  p.  906. 
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On  observe  encore  une  grande  gêne  de  la  respiration  et  de 
la  phonation .  La  respiration  est  courte  et  fréquente  ;  la  voix: 
est  plus  faible  et  le  malade  s'essouffle  facilement  en  parlant. 
<7es  troubles  de  la  respiration  et  de  la  voix  ont  une  grande  im- 
portance pour  le  diagnostic,  car,  dans  la  péritonite,  le  météo- 
risme  ne  permet  pas  toujours  de  constater  nettement  le  défaut 
de  concordance  entre  la  dilatation  de  la  poitrine  et  la  projection 
de  l'épigastre* 

M.  le  professeur  Jaccoud  fait  excellemment  observer  que  toutes 
les  péritonites  sus-ombilicales  peuvent  enrayer  le  jeu  du  dia- 
phragme jusqu'à  immobilité  complète  et  que  cette  immobilité 
est  un  signe  du  plus  fâcheux  augure*  Le  diaphragme  est  alors 
directement  intéressé,  tout  comme  dans  la  pleurésie  diaphrag- 
matique.  D'abord  irrité,  le  muscle  ne  tarde  pas  à  se  paralyser, 
et  aux  phénomènes  d'irritation  (hoquet,  etc.)  succèdent  des 
troubles  paralytiques  (gêne  de  l'inspiration,  etc.),  qui  provo- 
quent consécutivement  Tanhématosie,  la  cyanose,  Falgidité,  le 
<;ollap8uSf  et  enfin  la  mort. 

Mon  excellent  maître,  M.  le  professeur  Jaccoud,  ajoute  que 
u  cette  application  particulière  de  la  loi  générale  de  Stokes  a  été 
beaucoup  trop  méconnue  »  (1). 

Le  D'  Laroyenne,  chirurgien  en  ebef  de  la  Charité  de 
Lyon,  signale  également  Timportance  de  Timmobilisation  et  de 
la  paralysie  du  diaphragme  comme  signe  de  la  généralisation 
de  la  péritonite. 

La  gène,  Tanxiété  de  la  respiration,  la  dyspnée  ne  reconnais- 
sent pas  toujours,  dans  la  péritonite,  une  cause  mécanique,  le 
refoulement  du  diaphragme  consécutif  à  la  tympanite  abdomi- 
nale. Souvent,  sinon  toujours,  les  troubles  respiratoires  sont  en 
rapport  avec  la  parésie  ou  la  paralysie  du  diaphragme.  Je 
pense  donc,  avec  le  D*  Laroyenne,  que  la  distinction  de 
la  péritonite  partielle  sous-ombilicale  et  de  la  péritonite  géné- 
rale doit  être  basée  sur  la  persistance  ou  rabsence  de  la  respi- 
ration diaphragma  tique. 
«La  suppression  de  la  respiration  diapbragmatique  est  sou- 
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(1)  Jaccoud.  Path.  int.,  7*  édit.,  III,  p.  11. 
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venl  le  signe  différentiel  important  de  la  péritonite  généralkée. 
Lui  seul  suffit  pour  la  distinguer  d*une  péritonite  partielle  pel- 
vienne ou  eous-ombilicale. 

«  Tant  que  la  main  appliquée  sur  la  région  épigastriqoe  la 
déprime  aisément  et  perçoit  son  soulèvement  physiolog'igut 
isochrone  à  l'inspiration ,  il  est  légitime  de  penser  qu*il  ii*existe 
pas  de  péritonite  généralisée  ;  elle  pourra  survenir,  mais  elle 
n'existe  pas  encore  (1).  » 

Or,  le  malade  que  j'ai  observé,  non  seulement  n*a  pas  eu  de 
douleur  sus-ombilicale,  mais  encore  il  n'a  jamais  présenté,  à 
aucun  moment  de  sa  maladie,  ni  hoquet,  ni  dyspnée,  ni  trouble 
fonctionnel,  irritatif  ou  paralytique,  du  muscle  diaphragme. 

Me  basant  sur  cette  absence  de  troubles  respiratoires  d'une 
part,  et,  d'autre  part,  sur  la  localisation  manifeste  et  constante 
de  la  douleur  à  la  moitié  sous-ombilicale  de  l'abdomen,  ainsi 
que  sur  la  rétention  d'urine  et  le  météorisme  intestinal,  je  suis 
donc  en  droit  d'affirmer  que,  chez  mon  malade,  le  pirùom^ 
sous^mbilical  était  enflammé  et  qu'il  était  seul  enflammé. 

L'observation  relatée  ci-dessus  est  donc  bien  un  exemple  de 
péritonite  aiguë  sous-ombilicale.  Les  faits  de  péritonite  aîguë 
sous-ombilicale  sont  rares,  et  l'observation  précédente  est  peut- 
être  la  seule  publiée  jusqu'à  ce  jour.  Mais,  l'attention  une  fois 
éveillée  sur  ce  point,  je  ne  doute  pas  que  les  faits  ne  se  multi- 
plient; et,  peut-être  une  analyse  exacte  des  symptômes  établi- 
rait-elle que  presque  tous  les  cas  de  péritonite  aiguë,  terminés 
par  la  guérison,  appartiennent  à  la  variété  sous-ombilicale. 

Dans  toute  péritonite  aiguë  sous -ombilicale,  l'indication  ma- 
jeure est  d'empêcher  Textension  de  la  phlegmasie  à  la  région 
sus-ombilicale.  Les  mercuriaux  donnés  jusqu'à  salivation,  le$ 
opiacés  à  haute  dose,  enQn  l'application  locale  de  compresses 
froides  et  de  vessies  de  glace  :  tels  sont  les  moyens  qui  ont 
réussi  chez  mon  malade. 


(1)  Laroyenne.  De  rimportanoe  de  rimmobUîsatiou  et  de  la  paralysie  da 
diaphragme,  oomme  ligue  de  la  généralisation  de  la  péritonite.  Lyon  méd., 
n'»  18,  6  mai  1877,  t.  XXV,  p.  5-9. 


CELLULITE  PÉRITENDINBUSE  BU  TBKDON  D*AGHILLB.  677 

CONCLUSIONS. 

Ce  travail  peut  se  résumer  dans  les  quelques  propositions 
suivantes  : 

1^  La  péritonite  sous-ombilicale  aiguë  se  manifeste  clinique- 
ment  :  a)  par  les  symptômes  généraux  communs  à  toute  périto- 
nite aiguë  ;  b)  par  des  phénomènes  locaux  qui  lui  appartiennent 
en  propre  et  qui  sont  une  douleur  superficielle,  exactement 
circonscrite  à  la  moitié  sous-ombilicale  de  Tabdomen,  de  la  ré- 
tention d'urine  et  du  météorisme  intestinal  ;  c)  enfin  par  un 
caractère  négatif  très  important  :  Tintégrité  de  la  respiration 
diaphragmatique. 

2^  La  péritonite  sous-ombilicale  aiguë  se  distingue  de  la  pé- 
rityphlite  aiguë  par  Tabsence  de  tuméfaction  cœcale  et  péri- 
cœcale,  et  du  phlegmon  sous-përitonéal  par  la  conservation, 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  de  la  mobilité  normale 
de  la  peau  sur  les  couches  sous-jacentes.  Dans  le  phlegmon,  le 
tissu  sous-cutané  de  l'abdomen  participe  toujours  secondaire- 
ment à  l'inflammation  et  la  peau  perd  sa  mobilité  (Bernutz). 

9*  Ce  qui  fait  surtout  la  gravité  de  la  péritonite  aiguë,  c'est 
l'extension  de  la  phlegmasie  au  péritoine  sus-ombilical.  Il  est 
donc  important,  dans  toute  péritonite  aiguë,  d'observer  avec 
soin  le  rhythme  respiratoire  et  l'état  des  mouvements  du  dia- 
phragme. 


CELLULITE  PÉRITENDINEUSE  DU  TENDON  D' ACHILLE. 

Par  le  docteur  E.  RAYNAL, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Lille. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer,  dans  le  service  de  chirurgie  dé 
l'hôpital  Saint-Sauveur,  trois  cas  analogues  d'une  affection  qui 
mérite  de  fixer  l'attention  ;  il  s'agit  de  l'inflammation  du  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le  tendon  d'Achille  dans  la  gaine  fl- 
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breuse  qui  lui  est  fournie  par  un  dédoublement  de  Tapooé- 
vrose  jambière.  J'adopterai  l'appellation  de  cellulite  périteodi- 
neuse  proposée  par  M.  le  professeur  Folet  pour  dénommer 
cette  maladie  sur  laquelle  il  a  attifé  mon  attention  et  qu*il  a 
désignée  à  mon  étude  comme  une  localisation  phlegmoneiifie 
non  encore  décrite,  malgré  sea  earactères  très  spéciaux. 

Ayant  d'eatreprendre  Tétude  de  cette  affection,  je  crois  nâla 
de  donner  un  court  exposé  de  la  disposition  analomiquo  delà 
région  tibio-tarsienne  postérieure. 

Au  point  de  vue  de  la  forme  extérieure,  il  faut  remarquer 
sur  la  ligne  médiane  la  saillie  du  tendon  d'Aohille  dirigée  rerti- 
calement  ;  et  de  chaque  c6té  de  ce  teodon  une  gouttière  limi* 
tce  en  avant  par  le  relief  des  malléoles,  gouttières  post-maUâo* 
laires. 

Sous  la  peau,  qui  ne  présente  aucun  caractère  particolier, 
on  trouve  du  tissu  cellulo^adipeux,  surtout  abondant  au  niveas 
des  gouttières  po6t«malléolaires  ;  il  est  réduit  à  une  simpto 
couche  oelluleuse  au  voisinage  des  malléoles  ;  c'est  dans  cette 
couche  que  rampent  quelques  rameaux  dWigiue  dea  veinaa 
saphènes  et  lea  nerfs  cutanés  de  la  région. 

Au-dessous  de  la  couche  cellulaire  superficielle  on  tombe  sur 
un  feuillet  aponévrotique  mince,  mais  assez  résistant.  Si,  après 
incision  verticale  de  ce  feuillet  on  renverse  les  lambeaux,  on 
aperçoit  le  tendon  d'Achille  ;  oelui^i  repose  profondément  sur 
une  seconde  aponévrose  qui,  latéralement,  se  réunit  à  la  pté* 
cédente  pour  lui  former  une  loge  fibreuse  où  Ton  rencontre 
également  le  tendon  du  plantaire  grêle  qui,  d*abord  placé  en 
dedans  du  tendon  d'Achille,  lui  devient  antérieur  pour  aller 
s'attacher  au  sommet  dhine  bourse  séreuse  constante  située 
entre  la  face  antérieure  du  tendon  d'Achille  et  la  moitié  supé- 
rieure de  la  face  postérieure  du  calcanéum. 

La  lame  aponévrotique  profonde  bride  contre  la  face  posté- 
rieure du  tibia  les  muscles  profonds  et  les  vaisseaux  et  nerfs 
tibiaux  postérieurs.  En  bas,  la  loge  eat  Umitée  par  la  face  supé- 
rieure du  calcanéum  qui  forme  comme  un  planohor  ;  en  haut  la 
limite  est  moins  nette  et  la  suppuration  pourraUi  à  la  rigueur» 
gstgncr  le  creux  popUté« 
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L^atlention  doit  se  fixer  sur  trois  points  importants  : 
1^  Sur  Texistence  d'une  loge  fibreuse  formée  par  le  dédou- 
blement de  l'aponévrose  jambière  postérieure,  le  feuillet  super- 
ficiel passe  en  arrière  du  tendon  d*Achille  tandis  que  le  feuillet 
profond  passe  en  avant  ;  ces  deux  feuillets  se  réunissent  de 
chaque  côté  du  tendon  en  formant  un  angle  dièdre. 

2«  Sur  l'existence  dans  cette  loge  fibreuse  d*un  tissu  cellu- 
laire feutré  plus  ou  moins  chargé  de  pelotons  adipeux.  Ce  tissu 
cellulo-adipeux  est  absolument  séparé  à  Tétat  normal  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané  par  le  feuillet  superficiel  de  Taponévrose 
et  du  tissu  cellulaire  profond  par  le  feuillet  profond. 

Le  tissu  cellulaire  de  cette  loge  est  d'autant  moins  chargé 
de  graisse  et  d'autant  moins  abondant  qu*on  remonte  plus 
haut  dans  )a  région,  à  tel  point  qu'à  la  partie  moyenne  de  la 
jambe  le  feuillet  superficiel  semble  accolé  aux  muscles  ju- 
meaux. 

3»  Sur  Tabsence  de  synoviale  destinée  à  faciliter  les  mouve- 
ments du  tendon  d'Achille  dans  la  gaine  fibreuse. 

Telles  sont  les  connaissances  nécessaises  pour  bien  saisir  la 
maladie  qui  fait  Tobjet  de  ce  petit  travail. 

CELLULITE   PERrrENDINBUSE  DU  TENDON  D^OHILLB. 

Définition,  —  C'est  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui 
remplit  la  loge  fibreuse  où  glisse  le  tendon  d'Achille  ;  c'est,  en 
un  mot,  le  phlegmon  circonscrit  de  l'atmosphère  celluleuse  de 
ce  tendon. 

Ce  phlegmon  peut  être  aigu  ou  chronique,  Tétat  chronique 
succède  généralement  à  un  état  plus  ou  moins  aigu  ;  mais  la 
période  aigué  n'est  pourtant  pas  inévitable. 

A  ce  propos  M.  le  professeur  Pdlet  dit  :  «  J'ai  vu  un  certain 
nombre  de  cas  où  le  gonflement  et  l'induration  cdlulaire 
avaient  d'emblée  affecté  la  physionomie  chronique  ;  plusieurs 
malades  hommes  entrés  dans  le  service  pour  diverses  affec- 
tions se  sont  plaints  incidemment  de  douleurs  et  de  fatigue  dans 
la  région  du  tendon  d'Achille  avec  gonflement  plus  ou  moins 
étendu  du  tissu  cellulaire  des  gouttières  rétro-malléolaires, 
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douleurs  et  gonflement  s'étant  établis  peu  à  peu  et  sa^ns  pix>- 
ceasttsaigu. 

«  J^en  ai  certainemeut  observé  deux,  peut-être  trois,  présen- 
tant cette  particularité  et  sans  prendre  leur  observatioa  exacte  ; 
j^aurais  pourtant  dû  avoir  l'atlention  attirée  de  ce  côté  par  de» 
circonstances  toutes  personnelles  :  Je  présente  au  niveau  de 
mes  tendons  d'Achille  une  cellulite  très  chronique  et  très 
limitée. 

«  Voici  le  fait  : 

«  U  y  a  cinq  ans  environ,  en  1878,  je  m'aperçus  que  j'étais 
désagréablement  serré  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  par 
mes  bottines  à  soufflets  élastiques  ;  je  crus  d'abord   qu'une 
seule  de  mes  paires  de  chaussures,  à  soufflet  sans  doute  trop 
étroit,  me  blessait  ainsi,  mais  j'éprouvais  la  même  gêne  avec 
toutes.  Contrairement  à  mes  habitudes  antérieures,  je  me  dé- 
chaussais à  peine  rentré  chez  moi;  souvent  même  en  voiture 
je  me  déchaussais  à  demi  pour  échapper  à  cette  striction  péni- 
ble que  j'éprouvais,  surtout  au  pied  droit.  En  m'examînant  de 
plus  près,  je  constatai  sur  mes  deux  tendons  d'Achille,  surtout 
à  droite,  à  deux  centimètres  au-dessus  du  calcanéum,  une  in- 
duration limitée,  comme  une  sorte  de  bourrelet  de  deux  centi- 
mètres adhéiant  au  tendon  au  point  de  paraître  un  renflement 
de  ce  tendon,  l'entourant  en  arrière,  sur  les  côtés  et  sans  doute 
aussi  à  la  face  antérieure,  à  la  façon  d'un  anneau  coulant  em* 
brassant  une  courroie  de  cuir.  Il  y  avait  là  une  condensation, 
une  induration  du  tissu  cellulaire  péritendineux  portant  seule- 
ment sur  une  portion  de  ce  tissu  cellulaire,  portion  très  limitée 
en  contact  immédiat  avec  le  tendon.  Toute  l'atmosphère  cellih 
laire  de  la  loge  n'était  pas  enflammée,  et  les  creux  des  gout- 
tières post-malléolaires  n'étaient  paà  effacés  ;  cela  s'était  pro- 
duit lentement  sans  processus  aigu,  et  ne  gênait  point  la  mar 
che  ;  seule  la  pression  élastique  des  bottines  était  légèrement 
douloureuse,  non  pas  au  moment  même  où  je  mettais  mes 
chaussures,  mais  au  bout  d'une  heure  ou  deux,  et  devenait 
sérieusement  pénible  à  la  fin  de  la  journée. 

<t  Pendant  Tété  de  1879,  ayant  fait  une  longue  et  fatigante 
promenade  dans  le  sable  très  meuble  de  la  plage  de  Rosen- 
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daël-Dunkerque,  je  sentis  une  gêne  beaucoup  plus  considérable 
et  presque  une  douleur,  et  je  constatai  le  soir  que  le  gonflement 
avait  notablement  augmenté  et  s'était  étendu  à  tout  le  tissu 
cellulaire  de  la  loge  aponévrotique. 

«  Les  creux  post-malléolaires  étaient  à  peu  près  comblés. 
<c  Pendant  plusieurs  jours,    la  marche  fut  pénible,  même 
alors  que  je  n'étais  chaussé  que  de  pantouffles.  Un  repos  rela- 
tif auquel  je  me  soumis  pendant  quelques  jours,  aidé  de  badi- 
geonnages  iodés,  fit  disparaître  la  petite  phlegmasie  subaigiie 
qui  s'était  produite  sous  Tinfluence  de  cette  marche  forcée  et 
les  choses  revinrent  à  l'état  où  elles  étaient  auparavant  ;  le 
bourrelet  péritendineux  resta  seulement  un  peu  plus  gros  et  un 
peu  plus  dur  qu'autrefois;  à  partir  de  ce  moment,  je  renonçai 
aux  bottines  à  élastiques  et  je  me  chaussai  ou  de  bottines  à 
boutons,  ou  de  souliers  et  de  guêtres. 

«  Dès  ce  moment  aussi,  les  douleurs  cessèrent  et  le  bourre- 
let diminua  lentement  de  volume.  11  est  cependant  encore  très 
appréciable  aujourd'hui  (novembre  1883),  mais  il  ne  gène  en 
rien  la  marche  et  je  puis  effectuer  de  longues  routes  sans 
éprouver  même  de  fatigue. 

«  Au  mois  d'août  dernier,  par  exemple,  j'ai  fait  sans  rien 
ressentir  une  étape  de  18  kilomètres  en  quatre  heures.  » 

Une  des  trois  observations  que  j'ai  recueillies  vient  encore 
à  l'appui  de  cette  opinion.  La  nommée  Lutin  (Marie),  âgée  de 
30  ans,  est  entrée  à  l'hôpital  le  10  septembre  1883.  Cette 
femme,  qui  exerçait  autrefois  la  profession  de  fileuse,  nous  ra- 
conte qu'il  Y  a  neuf  ou  dix  mois  elle  éprouva  une  gêne  en  ar- 
rière du  talon  droit  avec  gonflement  de  la  région  ;  par  la  fati- 
gue, cette  gêne  s'accentuait  et  devenait  une  véritable  douleur. 
Après  une  série  d'alternatives  de  bien  et  de  mal,  elle  fut  forcée 
de  changer  son  métier  pour  celui  de  cigarière,  qui  lui  permet- 
tait de  rester  assise. 

Mais  le  mal  la  reprenant  à  chaque  instant,  elle  se  décida  à 
réclamer  des  soins  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  on  constata  un  empâtement  des  gouttières 
post-malléolaires  du  pied  droit  qui  efface  la  saillie  du  tendon 
d'Achille.  Pas  de  douleurs  spontanées  —  coloration  normale  de 
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la  peau,  —  à  peine  de  chaleur.  La  marche  est  exIrêmeiB^l 
difâcile  et  fort  douloureuse.  La  flexion  du  pied  sur  la  jambe 
est  pénible.  On  fait  à  plusieurs  reprises  des  appIicatiooB  de 
pointes  de  feu  et  continuellement  de  la  compresdion  avec  des 
bandes  de  flanelle.  Repos  au  lit. 

On  obtient  graduellement  une  amélioration  qui  devient  suf- 
fisante pour  permettre  à  la  malade  de  quitter  le  service  le  19 
octobre  1883  dans  un  état  relativement  satisfaisant. 

Etiologie.  -^  La  disposition  anatomique  de  la  région  sur  la- 
quelle nous  avons  insisté  précédemment  est  une  cause  prédis- 
posante  considérable.  En  effet,  l'absence  de  synoviale  met  le 
tendon  d'Achille  dans  de  mauvaises  conditions  pour  le  glisse- 
ment  dans  la  gaine  fibreuse,  et  il  est  aisé  de  comprendre  que; 
dans  certains  cas  particuliers,  l'exercice  exagéré  du  muscle  trn 
ceps  sural  pourra  amener  l'inflammation  du  tendon  et  de  son 
atmosphère  ceUuleuse. 

Toutes  les  professions  qui  mettent  en  exercice  les  muscles 
du  mollet  seront  susceptibles  d'amener  la  maladie  que  j'étu- 
die. 

Quoique  les  trois  cas  que  je  rapporte  se  soient  présenlês  chez 
des  femmes,  je  ne  crois  pas  que  le  sexe  paisse  avoir  unegraade 
influence. 

Rigoureusement,  il  est  possible  que  le  rhumatisme,  la  goutte 
ou  l'arthritisme  déterminent  une  fluxion  localisée  dans  lagaine 
du  tendon  d'Achille,  mais  dans  la  majorité  des  cas  cette  in» 
flammation  diathésique  sera  accompagnée  d'autres  manifesta- 
tions de  même  nature  qui  masqueront  en  partie  les  signes 
propres  du  mal.  Les  traumatismes  et  plus  particulièrement 
Tusage  de  chaussures  défectueuses  pourront  être  invoqués 
comme  causes  occasionnelles.  Parmi  les  trois  malades  doot  je 
donne  l'observation,  deux  sont  flleuses  et  travaillent  constam* 
ment  debout,  les  pieds  dans  l'eau  ;  la  troisième  est  une  ser* 
vante  qui  a  senti  les  premières  atteintes  de  son  mal  quelques 
instants  après  avoir  ciré  le  parquet  de  la  chapelle  de  l'hôpital 
où  elle  est  employée.  Dans  les  trois  cas,  l'affection  s'est  mon- 
trée  d'un  seul  côté  ;  chez  mon  chef  de  service,  au  contraire,  les 
deux  tendons  ont  été  pris* 
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Symptômes.  —  Début.  —  Chez  deux  de  mes  malades,  rafFec- 
tion  a  débuté  brusquement,  chez  l'autre,  le  début  a  été  insi- 
dieux comme  chez  M.  le  professeur  Folet. 

Symptômes  fonctionnels.  —  La  douleur  spontanée  est  vive  : 
c^est  une  sensation  de  chaleur  cuisante  dont  le  maximum  est 
au  niveau  du  tendon  d'Achille  et  des  gouttières  post-malléo- 
laires  ;  cette  douleur  s'irradie  dans  le  mollet,  ce  qui  s'explique 
par  l'extension  de  l'inflammation  au  tissu  cellulaire  qui  entoure 
les  jumeaux  et  le  soléaire. 

La  douleur  spontanée  varie  d'intensité  avec  le  degré  de  la 
phlegmasie  ;  quand  celle-ci  va  jusqu'à  la  suppuration ,  les 
douleurs  deviennent  lancinantes  et  insupportables. 

La  pression  dans  les  points  indiqués  plus  haut  augmente  la 
douleur  ou  la  détermine  quand  les  douleurs  spontanées  n'exis- 
tent plus.  La  marche  et  la  station  debout  sont  difficiles  et 
même  impossibles  pendant  la  période  aiguë. 

Les  douleurs  varient  aussi  suivant  les  mouvements  imprimés 
à  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  ainsi  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe  qui  tend  le  tendon  d'Achille  est  très  pénible  pour  les 
malades,  tandis  que  Textension  du  pied  sur  la  jambe  qui  relâ- 
che le  tendon  est  absolument  indolore. 

Symptômes  physiques  :  gonflement.  —  Le  gonflement  se  pro- 
duit en  même  temps  que  la  douleur  ;  il  est  déterminé  par  la 
distension  de  la  loge  fibreuse  ;  il  occupe  les  gouttières  post- 
malléolaires  qui  sont  effacées  dans  une  hauteur  variable  sui- 
vant le  degré  d'inflammation. 

Mais  quelle  que  soit  la  violence  de  œlle^i,  le  gonflement  et 
la  douleur  ont  toujours  leur  summum  d'intensité  en  arrière  des 
malléoles  à  la  partie  inférieure  de  la  loge,  fait  en  rapport,  du 
reste,  avec  la  richesse  du  tissu  cellulaire.  Tant  que  la  loge  est 
intacte,  il  n'y  a  pas  de  gonflement  ni  d'cedème  de  la  région  an- 
térieure du  eou-de-pied. 

Rougeur.  —  Il  n'y  a  pas  de  rougeur  même  dans  les  cas  ai- 
gus, à  moins  que  Tinflammation  ne  gagne  le  Usau  cellulaire 
sous-cutané  après  perforation  du  feuillet  aponévrotique  super- 
ficiel. 
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Chaleur.  —  L'augmentation  de  température  locale  est  en 
rapport  avec  l'intensité  du  travail  inflammatoire. 

La  palpation  donne  des  renseignements  diCTérents  snmjit 
que  la  phlegmasie  va  ou  non  jusqu'à  la  suppuration. 

Avant  la  suppuration,  on  a  une  sensation  d'empâtenent 
profond  analogue  à  celle  que  donnerait  un  lipome. 

Si,  au  contraire,  la  suppuration  s'établit,  on  perçoit  une 
fluctuation  profonde  qui  présente  une  particularité  intéres- 
sante ;  en  effet,  en  pressant  sur  Tun  des  côtés  du  tendon,  on 
fait  refluer  le  pus  du  côté  opposé  en  passant  en  avant  du  ten- 
don d'Achille. 

Symptômes  généraux.  —  Dans  deux  des  cas  observés,  la 
fièvre  a  été  nulle  ou  insignifiante.  Dans  le  cas  terminé  par  sup- 
puration, la  fièvre  est  restée  modérée  ;  il  y  a  eu  diminution  de 
l'appétit  et  de  l'insomnie  au  plus  fort  de  la  maladie. 

Les  deux  types  d'évolutions  que  peut  revêtir  la  meïsidie 
sont  nettement  représentés  par  les  deux  observations  sui- 
vantes ; 

Observation  I.  —  Le  lit  18,  salle  Saint-Roch,  est  occupé  par  la 
femme  Leclerc  (Malvina),  âgée  de  41  ans,  fileuse,  entrée  àrb6pîtal  le 
17  septembre  1883. 

Cette  malade,  d*une  bonne  constitution,  raconte  que,  tout  à  coup, 
le  15  septembre,  vers  4  heures,  elle  sentit  une  douleur  assez  violente 
vers  la  région  postérieure  et  inférieure  de  la  jambe  gauche,  dans  le 
voisinage  du  tendon  d'Achille,  avec  irradiations  profondes  dans  le 
mollet. 

Malgré  Tîntensité  de  la  douleur,  elle  put  terminer  sa  journée  de 
travail. 

Il  se  produisit  en  même  temps  du  gonflement  de  chaque  côté  do 
talon. 

Le  médecin  de  la  fabrique,  consulté  immédiatement,  ordonna  des 
cataplasmes  et  des  onctions  de  pommade  camphrée  continuées  toute 
la  nuit. 

Le  lendemain,  le  gonflement  et  la  douleur  persistent  à  tel  point 
que  la  malade  est  incapable  de  se  tenir  debout. 

Le  17  septembre,  le  mal  ayant  conservé  la  même  intensité,  elle  se 
fait  conduire  à  Thôpital. 
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A  la  visite,  le  18  septembre,  la  douleur  spontanée  de  chaque  côté 
du  tendon  d'Achille  existe  encore;  la  pression  Texagère.  Les  mou- 
vements de  flexion  du  pied  sur  la  jambe  sont  douloureux;  les  mou- 
vements d'extension  ne  modifient  pas  le  symptôme  douleur. 
La  marche  et  la  station  debout  sont  absolument  impossibles. 
Le  gonflement  occupe  les  gouttières  rétro-malléolaires  ;  il  englobe 
le  tendon  d'Achille  dont  la  saillie  est  moins  apparente. 

La  partie  antérieure  du  cou-de-pied  et  le  dos  du  pied  ont  conservé 
leur  forme  et  leur  volume  normaux.  Il  n'y  a  aucune  altération  de  la 
coloration  de  la  peau.  La  chaleur  est  assez  vive.  L'état  général  n'est 
pas  mauvais,  la  fièvre  est  peu  intense.  M.  le  professeur  Folet  pres- 
crit le  repos  absolu  et  des  compresses  d'alcool  camphré. 

Le  20  septembre.  Les  douleurs  spontanées  ont  disparu  ;  on  appli- 
que des  pointes  de  feu  et  on  fait  de  la  compresaion  avec  des  bandes 
de  flanelle.  Les  applications  de  pointes  de  feu  ont  été  répétées  et  la 
compression  continuée.  L'amélioration  a  été  proggressive  et,  quoi- 
que la  malade  ue  soit  pas  guérie,  elle  peut  aujourd'hui  se  tenir  sur 
son  pied  et  môme  faire  quelques  pas. 

Obsebvation  IL  — >  Salle  Saint-Roch,  lit  12,  Breton  (Chlodomire), 
26  ans,  servante  à  l'hôpital,  entrée  le  28  juin.  Cette  jeune  fille  raconte 
que  quelques  heures  après  avoir  ciré  le  parquet  delà  chapelle  de  l'hô- 
pital, elle  sentit  une  douleur  vive  en  arrière  du  pied  droit;  elle  voulut 
se  lever  pour  chercher  de  l'alcool,  mais  elle  en  fut  incapable. 

Il  se  fit  un  peu  de  gonflement  en  arrière  du  talon,   surtout  en   ar- 
rière de  la  malléole  interne.  Le  lendemain,  elle  entra  dans  le  service 
de  médecine  où  elle  fut  soignée  pour  un  rhumatisme,  puis  pour  une 
tumeur  blanche. 
Après  cinq  semaines  de  séjour,  elle  sort  marchant  avec .  un  bâton. 
Pendant  deux  mois,  elie  travaille  le  pied  sur  une  chaise,  incapable 
démarcher.  Sur  l'invitation  des  religieuses,  elle  vient  à  la  consulta- 
tion de  M.  le  professeur  Folet,  qui  l'engage  à  entrer  dans  le  service. 
A  son  entrée,  il  y  a  un  gonflement  considérable  de  chaque  côté  du 
tendon  d'Achille.  Aucune  rougeur.  Absence  de  douleur  spontanée, 
mais  marche  impossible.  Augmentation  de  température  locale  inap- 
préciable. Douleurs  vives  pendant  les  mouvements  imprimés  à  Tarti- 
culation,  surtout  par  la  flexion  du  pied.  Il  n'existe  pas  d'œdème  sous- 
cutané  ni  de  gonflement  de  la  région  tibio-tarsienne  antérieure. 
M.  Folet  fait  une  ponction  exploratrice  qui  amène  un  peu  de  sang.  A 
partir  de  ce  moment,  l'inflammation  augmente  :  douleurs  spontanées, 
fièvre,  chaleur  locale;  toujours  pas  de  rougeur. 
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On  place  la  jambe  dans  une  gouttière  et  on  applique  des  cataplas- 
mes. Malgré  ces  soins,  le  mal  progresse  et  bientôt  on  perçoit  la  ftuc- 
tuation  des  deux  côtés  du  tendon.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable, 
c'est  qu*on  peut  faire  refluer  d'un  côté  à  l'autre  le  pus  qui  passe  en 
avant  du  tendon. 

On  sent  cette  fluctuation  dans  une  étendue  yerticale  de  plusieurs 
centimètres. 

Une  incision,  pratiquée  en  dehors,  livre  passage  à  une  assez  grande 
quantité  de  pus.  La  sonde  cannelée,  introduite  dans  la  plaie,  passe 
en  avant  du  tendon  d^Àchille  et  vient  faire  saillie  sous  la  peau  de  la 
gouttière  rétro-malléolaire  interne. 

On  incise  la  peau  de  ce  côté  et  on  passe  un  drain.  Il  se  produit  ua 
soulagement  passager,  mais  bientôt  le  gonflement  envahit  le  pied  et 
la  jambe;  il  y  a  de  la  rougeur,  de  la  fièvre  avec  perte  de  l'appôtit,  etc.; 
un  peu  plus  tard,  on  sent  de  la  fluctuation  à  la  partie  externe  de  la 
jambe,  à  12 centimètres  au-dessus  delà  malléole;  une  Incision  su- 
perficielle en  ce  point  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  gru- 
meleux. Un  drain  placé  dans  cette  incision  est  difficilement  maiù'- 
tenu.  Trois  ou  quatre  jours  après,  le  gonflement  et  la  rongeur  ayant 
envahi  la  région  postéro -interne,  on  est  amené  à  faire  deux  incisions: 
une  en  dedans,  l'autre  en  arrière,  et  à  passer  deux  drains  qui  vont 
l'un  de  dedans  en  dehors,  Tautre  de  dedans  en  arrière.  Le  premier 
passe  en  avant  du  soléaîre  et  des  jumeaux,  le  second  passe  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  A  partir  de  ce  moment»  l'amélioration 
s'accentue  de  jour  en  jour. 

Six  semaines  après  les  drains  sont  remplacés  par  des  crins  qui, 
eux-mêmes,  sont  enlevés  définitivement  vers  le  milieu  d'octobre.  Ac* 
tuellement,  les  plaies  sont  fermées  et  la  malade  commence  à  marcher 
convenablement. 

ANATOMIS    PATHOLOGIQUE. 

Je  n*ai  pas  eu  l'occasion  de  constater  les  lésions  directement 
par  Tautopsie,  mais  comme  la  maladie  à  Tétude  n'a  de  parti- 
culier  que  la  localisation  de  la  phlegmasie,  on  peut  affirmer 
qu'on  rencontrerait  ici  les  altérations  ordinaires  du  tissu  cellu* 
laire  enflammé,  à  savoir  :  Thyperhémie,  un  exsudât  Qbrineux 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire,  une  prolifération  des  cor- 
puscules plasmatiques  du  tissu  conjonctif  avec  hypergénèse  de 
cellules  embryonnaires. 
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Arrivée  à  ce  point,  la  phlegmasie  peut  prendre  deux  déter- 
minations différentes  :  ou  bien  aller  à  la  suppuration  parla  li- 
<luéfaction  de  l*ex8udat  et  l'arrivée  des  leucocytes;  ou  bien 
passer  à  l'état  chronique  avec  condensation  de  l'exsudat  et  in- 
duration du  tissu  cellulaire. 

IHagnostic,  —  Le  diagnostic  s'établit  d'après  les  signes  que 
nous  avons  énumérés  dans  la  symptomatolçgie. 

Mais  il  faut  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  cette  affec- 
tion et  un  certain  nombre  de  maladies  avec  lesquelles  elle  est 
souvent  confondue;  par  exemple,  l'entorse,  l'hydarthrose  et  la 
tumeur  blanche  de  l'articulation  péronéo-tibio-astragalienne, 
les  synovites  tendineuses  des  péroniers  latéraux,  le  phlegmon 
sous^cutané,  Tinflammation  de  la  bourse  séreuse  post-calca- 
néenne,  etc.  Le  début  rapide  de  l'affection  Ta  souvent  fait  con- 
fondre avec  une  entorse  ;  mais  dans  l'entorse  il  y  a  un  trau- 
matisme qui  généralement  ne  passe  pas  inaperçu.  De  plus, 
dans  l'entorse,  la  douleur  siège  surtout  au-dessous  de  Tune 
des  malléoles  et  en  avant  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  le 
gonflement  occupe  les  mêmes  points,  et  s'étend  sur  le  dos  du 
pied  ;  les  jours  suivants,  il  se  produit  une  ecchymose  qui 
n'existe  jamais  dans  la  cellulite  péritendineuse. 

Les  mouvements  imprimés  à  l'articulation  sont  également 
douloureux  dans  la  flexion  et  dans  l'extension  du  pied. 

L'hydarthrose  est  peu  douloureuse;  le  gonflement  est  pres- 
que exclusivement  situé  en  avant  de  l'articulation. 

Dans  la  tumeur  blanche,  le  début  est  lent  ;  le  gonflement 
n'est  pas  localisé  en  arrière  ;  les  mouvements  d'extension  du 
pied  sont  aussi  douloureux  que  la  flexion.  A  un  degré  plus 
avancé,  on  perçoit  des  craquements  dans  Tarticulation,  la  peau 
rougit  et  il  se  forme  des  abcès  autour  de  la  jointure. 

Enfin,  l'état  général  du  malade  peut  encore  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

La  synovite  des  péroniers  latéraux  donne  des  symptômes  qui 
se  localisent  à  la  partie  externe. 

Le  gonflement  du  phlegmon  sous-cutané  se  généralise  à  tout 
le  pied  et  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
La  peau  est  rouge,  tendue,  empâtée.  La  fluctuation  est  plus 
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superficielle.  Les  symptômes  généraux  sont  plus  accentués. 
L'inflammation  de  la  bourse  séreuse  post-calcanéenoe  donne 
un  gonflement  plus  circonscrit  à  la  partie  inférieure  du  tendon 
d'Achille. 

Cette  phlegmasie  se  manifeste  d'ailleurs  dans  les   même? 
conditions  que  la  maladie  à  Tétude. 

Complications.  —  Dans  le  cas  observé  où  le  phlegmon  s'est 
terminé  par  suppuration»  j'ai  vu  l'inflammation  gagner  le  tisse 
cellulaire  sous-cutané  après  la  perforation  chirurgicale  de  l'apo- 
névrose superficielle.  Il  faut  admettre  que  cette  aponévrose  dis- 
tendue peut  se  rompre  spontanément,  laisser  fuser  le  pus  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  déterminer  ainsi  un  phlegmon 
diffus  de  la  jambe,  susceptible  de  se  compliquer  lui-même  d'in- 
fection putride,  d'infection  purulente,  de  fièvre  hectique,  dt 
gangrène,  etc. 

Marche»  —  Durée.  —  Pronostic,  —  Ce  phlegmon  a  une  grande 
tendance  à  passer  à  l'état  chronique  et  à  se  réveiller  au  moin- 
dre excès  de  fatigue.  Aussi  est-il  impossible  de  fixer  une  durée 
à  cette  maladie  dont  Je  pronostic  est  sérieux. 

Une  seule  des  trois  malades  observées  est  sortie  de  l'hôpital 
après  six  semaines  de  traitement  ;  je  suis  convaincu  que  cette 
femme  a  encore  de  la  difficulté  à  marcher  et  je  ne  serais  pas 
étonné  de  la  vdir  nous  revenir  d'ici  peu  de  temps. 

Traitement.  —  Le  repos  du  membre  malade  est,  sans  contre- 
dit, le  moyen  le  plus  efficace  que  l'on  puisse  opposer  à  cette 
maladie. 

Dans  les  cas  aigus  on  se  trouvera  bien  de  l'emploi  delà 
gouttière  pour  immobiliser  la  jambe. 

Les  cataplasmes  laudanisés,  les  pommades  mercurielles, 
belladonées,  les  émissions  sanguines  locales  pourront  rendre 
de  grands  services. 

Dans  les  cas  subaigus  ou  chroniques,  les  révulsifs  seront  de 
circonstance  :  tels  les  vésicatoires,  la  teinture  d'iode  et  surtout 
les  pointes  de  feu. 

Ces  moyens  devront  être  continués  avec  une  persévérance 
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égale  à  la  ténacité  du  mal.  La  compression,  surtout  la  com- 
pression élastique  avec  des  bandes  de  flanelle,  sera  d*une  uti- 
lité  incontestable. 

Les  douches  et  le  massage  pourraient  peut-être  donner 
quelques  résultats. 

Dans  certains  cas,  remploi  de  chaussures  spéciales  donnera 
une  amélioration  que  l'on  pourra  considérer  comme  la  gué- 
ri son  • 

S'il  était  possible  de  tirer  une  conclusion  de  la  marche  des 
trois  cas  observés,  je  me  demanderais  s'il  ne  serait  pas  ration- 
nel de  chercher  à  obtenir  la  suppuration  de  la  loge. 

En  effet,  chez  la  malade  où  la  suppuration  s'est  établie,  on 
est  arrivé  à  une  amélioration  rapide  et  définitive,  résultat  qui 
n'a  pas  été  obtenu  aussi  complètement  chez  les  deux  autres 


LES  PLEURÉSIES  PULSATILES  (EMPYÈME  PULSATILE). 

Par  le  docteur  J.  COMBY, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

(Suite  et  fin.) 

CHAPITRE   II. 

QUATRE  OBSERVATIONS  NOUVELLES. 

Des  quatre  observations  que  nous  allons  donner,  )a  première 
a  déjà  été  publiée  dans  notre  thèse  ;  les  trois  autres  inédiles 
ont  été  recueillies  simultanément  cette  année  même,  à  l'hôpital 
Lariboisière . 

Obb.  XXIV  (résumée).  Pleurésie  gauche  purulente  pulsatile.  Mort,  7u- 
berculose  des  deux  poumons ,  Sclérose  du  poumon  gauche,  —  Femme  de 
28  ans,  entrée  le  14  décembre  1880  dans  le  service  de  M.  Proust,  à 
rhôpital  Lariboisière.  Signes  de  phthisie  pulmonaire  depuis  deux 
ans,  hémoptysie  il  y  a  six  mois.  Etat  cachectique  depuis  deux  mois. 
La  pleurésie  gauche,  vraisemblablement  très  ancienne,  a  toujours  été 
latente.  Dyspnée  extrême,  toux,  expectoration  abondante  et  muco-pu- 
rulente.  Transposition  du  cœur  à  droite.Voussure  manifeste  en  avant 
T.  152.  44 


600  MBlfOXRBS  oRieiNAmc. 

et  à  gaoche.  Matité  absolue,  abolition  des  YÎbratioiis  yocales  et  si* 
lenco  complet  daûs  tout  le  c6té  gauche  de  la  poitrine.  Les  batteuieftts 
du  cœur,  très  fréquents  (120),  8*entendent  partout,  aussi  bien  ea 
avant  qu*en  arrière.  A  droite,  respiration  fortei,  râles  sous-crépUasts 
au  sommet.  Tous  les  signes  d*un  épanchement  pleural  énornae  à 
gauche  ;  de  ce  c6té,  la  partie  postérieure  et  moyenne  des  neaviènie. 
dixième  et  onzième  espaces  intercostaux  est  notablement   riarsfie, 
bombée,  fluctuante,  et  animée  de  battements  perceptibles  au  palper 
comme  à  la  vue.  A  ce  niveau,  Tauscultation  ne  fait  entendre  qae  des 
bruits  doubles,  sans  souffle.  On  pouvait  penser  à  un  anôvrysme  de 
Taorte  thoracique;  mais  M.  le  professeur  Daplay,  consulté,  rejeta 
cette  idée  à  cause  de  Tabsence  d'une  véritable  eoepansian.   Une  ponc- 
tion exploratrice  ramena  du  pas.  On  retira  le  lendemain,  par  une 
ponction  faite  dans  le  neuvième  espace  avec  Tappareil  Polain,   deux 
litres  et  quart  de  pus  phlegmoneux  et  inodore.  A  mesure  que  la  poi- 
trine se  vidait,  les  battements  devenaient  moins  sensibles  et  finis- 
saient par  disparaître.  Après  ropération,la  sonorité  est  rerenue,  sauf 
en  arrière  et  en  bas ,  mais  le  silence  est  complet;  le  cœur  n*a  pas  re- 
pris sa  place.  Le  soulagement  très  marqué  a  été  passager. 

22  décembre.  On  constate,  à  gauche,  les  signes  d*un  pneumothorax 
(toux  et  voix  amphorique,  bruit  d'airain,  sans  tintement  ni  bruit  de 
flot).  Ce  pneumothorax  est  latent,  en  ce  sens  qu^il  ne  se  révèle,  en 
dehors  de  la  sonorité  tympan ique,  que  par  la  toux  et  la  parole. 

Le  24.  Le  liquide  s'est  reproduit  jusqu'à  la  huitième  côte;  le  bruit  de 
flot  existe  ;  les  pulsations  sont  revenues  ;  le  neuvième  espace  pré- 
sente un  soulèvement  marqué. 

10  décembre.  Expectoration  abondante  et  vomique. 

Mort  dans  le  marasme  le  15  janvier  1881, 

Autopsie  le  17  janvier.—  Gaz  fétides  dans  la  plèvre  gauche  qui  con- 
tient encore  un  litre  et  demi  de  pus  floconneux;  pas  de  fausses  mem- 
branes. Le  poumon  gauche  semble  ne  plus  exister.  Le  cœur,  refoulé 
à  droite,  répond  par  son  bord  gauche  à  la  ligne  médiane  du  sternum. 
Il  est  sain  et  flotte  librement  dans  le  péricarde  qui  contient  un  peu 
de  sérosité.  La  surface  externe  du  péricarde  est  intimement  unie  au 
poumon  gauche  réduit  à  une  languette  charnue  ayant,  suivant  les 
points,  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  d'épaisseur  sur  6  centimètres 
de  largeur  et  20  centimètres  de  longueur.  Cette  masse  aplatie,  dense, 
fibreuse,  renforce  la  paroi  latérale  gauche  du  médiastin,  adhère  an 
péricarde,  et  reçoit  ainsi  directement  l'impulsion  du  cœur.  Son  som- 
met, uni  à  la  partie  postérieure  des  premières  côtes  par  deux  brides 
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épaisses,  est  creusé  d'une  vaste  caverne.  Un  grand  nombre  de  tuber- 
cules apparaissent  dans  le  reste  de  ce  poumon  ;  à  la  surface,  on  aper- 
çoit deux  perforations  qui  conduisent  dans  les  grosses  bronches,  qui 
sont  rouges  et  ulcérées.  La  plèvre  pariétale  est  recouverte  de  flocons 
puriformes  et  adhère  aux  muscles  intercostaux.  Le  poumon  droit 
présente  une  caverne  à  son  sommet  et  des  tubercules  nombreux  ;  la 
plèvre  droite  adhère  au  péricarde.  Aorte  saine.  Rien  dans  les  autres 
organes. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  été  en  présence  d'une  phthisique 
avérée  atteinte  d'une  pleurésie  purulente  à  gauche.  L'empyème 
était  pulsatile  dans  une  assez  grande  étendue,  surtout  en  ar- 
rière, sans  qu'il  y  eût  de  tumeur,  mais  seulement  une  dilatation 
des  espaces  intercostaux  comme  il  y  en  a  dans  toutes  les  pleu- 
résies chroniques  abondantes.  Le  poumon  gauche  affectait  dans 
sa  structure  et  dans  ses  rapports  une  disposition  que  nous  con- 
sidérons comme  très  importante  au  point  de  vue  pathogénique. 
Nous  y  reviendrons. 

Obs.  XXV.  Pleurésie  purulente  pulsatile  très  ancienne  et  latente,  Tu- 
herculose  pulmonaire  probable.  —  V...,  24  ans,  tourneur  sur  bois,  entre 
le  21  mai  1883  dans  le  service  de  M.  Siredey,  à  Lariboisière.  Antécé- 
dents héréditaires  et  personnels  excellents.  Homme  vigoureux,  de 
haute  taille  (1°*72).  En  1880,  pendant  les  manœuvres  de  brigade,  il 
contracte  une  bronchite  rebelle  suivie  de  plusieurs  hémoptysies;  il 
entre  à  Thôpital  et  n*en  sort  que  pour  être  mis  à  la  réforme  en  sep- 
brel881.  Depuis  cette  époque,  il  se  plaint  d'une  oppression  constante 
et  d^un  point  de  côté  à  gauche  léger  et  variable. 

Pas  d'expectoration,  toux  rare,  affaiblissement  graduel  et  émacîa- 
tion.  Il  porte  sur  le  côté  gauche  des  traces  de  ventouses  scarifiées 
prescriles  par  les  médecins  militaires.  Il  est  donc  probable  que  la 
pleurésie  existait  en  1881.  Depuis  sa  mise  à  la  réforme,  le  malade  a 
pu  reprendre  son  métier  de  tourneur  sur  bois,  avec  quelques  inter- 
ruptions dues  à  la  dyspnée.  Les  fonctions  digestives  s'exécutaient 
bien  ;  pas  de  fièvre,  pas  de  diarrhée.  Mais,  dans  ces  derniers  temps, 
raffaiblissement  et  la  dyspnée  ont  fait  des  progrès.  Samedi,  19  mai, 
le  malade  a  été  obligé  de  quitter  son  travail,  et  s^est  décidé  à  entrer 
àThôpital.  Etat  actuel:  le  malade  n'accuse  aucune  souffrance,  il 
respire  normalement  et  se  couche  indifféremment  à  gauche  ou  à 
droite  sans  voir  sa  dyspnée  augmenter.  Pouls  84;  température  axil- 


693  MBM0IRK8  ORIGINAUX. 

laire  39«,5  le  soir  de  l'entrée  à  Thôpital  ;  37°  le  lendemain.   Bon  ap- 
pélit,  état  général  satisfaisant,  pas  de  point  de  côté,  pas  de  crachats, 
pas  de  toux.  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  la  poitrine  décou- 
verte, deux  choses  frappent  aussitôt:  1^  une  voussure  de  tout  le  côté 
gauche  ;  2®  des  battements  à  droite.  Il  semble  qu'on  ait  affaire  à  une 
transposition  complète  du  cœur.  Le  cœur,  non  seulement  est  porté  à 
droite  du  sternum,  mais  il  semble  même  remonté,  car  les  battements 
sont  visibles  dans  les  deuxième,  troisième,  quatrième  et  cinquième 
espaces  intercostaux  droits.  Les  bruits  du  cœur  à  l'auscultation  sem- 
blent trèj  superficiels  et  ont  un  éclat  métallique,  pas  de  souffle.  A 
la  région  précordiale,  rien  de  semblable,  et  cependant,  en  regardant 
attentivement,  on  voit  un  soulèvement  léger  et  en  masse  de  la  paroi 
thoracique  qui   donne  à  la  main  une  sensation  toute  différente  de 
celle  que  donne  le  cœur.  Tous  les  espaces  intercostaux  gauches  sem- 
blent dilatés  et  bombés.  11  existe  une  matité  absolue  depuis  la  clavi* 
cule  jusqu'au-dessous  des  fausses  côtes,  la  rate  est  abaissée.  Dans  le 
sens  transversal,   la   matité  ne  s'arrête  pas  à  la  ligne  médiane  du 
sternum  :  elle  déborde  de  plusieurs  centimètres  sur  le  côté  droit  de  la 
poitrine.  Il  semble  que  tout  le  médiastin  ait  été  refoulé  en  masse  ;  le 
foie  lui-môme  est  abaissé,   quoique  l'épanchement  siège  à  gauche. 
Dans  toute  l'étendue  de  la  matité,  les  vibrations  sont  abolies,  le  si- 
lence est  complet  à  l'auscultation.  Seuls,  des  bruits  isochrones  à 
ceux  du  cœur  s*entendent  nettement  et  comme  dans  le  lointain.  A 
droite  la  respiration  est  pure  et  forte.  En  arrière,  les  signes  sont  les 
mêmes  qu'en  avant:  matité  absolue  à  gauche,  perte  des  vibrations, 
silence;  élargissement  des  espaces  intercestaux,   soulèvement  de  la 
main  par  des  battements  isochrones  à  ceux  du  cœur.  Les  pulsations  vi- 
sibles et  palpables  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  côté  gauche,  ne 
sont  nulle  part  plus  accusées  qu'en  arrière,  dans  une  zone  qui  com- 
prend les  septième,  huitième,  neuvième  et  dixième  espaces.  Pas  d'a&> 
dème,  pas  de  changement  de  couleur  de    la  peau.  A  la  mensuration, 
on  trouve  48  centimètres  pour  la  demi-circonférence  gauche,  et  44 
pour  la  droite. 

24  mai.  Le  malade,  se  plaignant  de  toux  et  de  gêne  dans  le 
côté,  M.  Siredey  pratique  la  thoracentèae  sans  aspiration  par  le 
procédé  de  Reybard  ;  plus  de  trois  litres  de  pus  s'écoulent  sans  que  le 
malade  accuse  la  moindre  gêne.  Vers  ia  fin  de  l'opération  seulement, 
il  éprouve  un  picotement  à  la  gorge,  son  visage  devient  pâle  et  hu- 
mide; l'évacuation  est  suspendue  et  on  laisse  environ  un  litre  de  li- 
quide dans  la  poitrine.  A  mesure  que  la  plèvre  se  vide,  on  voit  le  côté 
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se  rétracter,  les  battements  diminuer  et  disparaître,  le  cœur  descend 
un  peu  et  se  rapproche  de  la  ligne  médiane;  le  maximum  des  bruits 
reste  au-dessous  du  mamelon  droit.  L'auscultation  du  côté  gauche 
faite  pendant  l'opération  a  permis  d'entendre  d'abord  une  sorte  de 
gargouillement,  puis  un  souffle  amphorique  avec  tintement  métalli- 
que et  bruit  de  flot.  La  matité  est  désormais  remplacée  par  une  so- 
norité tympanique  occupant  les  trois  quarts  supérieurs  de  la  plèvre 
gauche  ;  le  quart  inférieur  reste  mat.  La  circonférence  complète  du 
thorax  s'est  abaissée  de  92  centimètres  à  88.  Le  malade  a  été  notable- 
ment soulagé;  pas  de  dyspnée,  pas  de  toux,  pas  d'expectoration 
purulente,  quoiqu'il  se  soit  fait  une  perforation  révélée  par  le  pneu- 
mothorax. 

Le  31.  Les  battements  commencent  à  reparaître  vers  la  partie 
inférieure  de  l'aisselle. 

20  juin.  Le  malade  commence  à  être  repris  d'oppression,  l'é-* 
panchement  augmente  et  le  pneumothorax  est  de  plus  en  plus 
refoulé  en  haut. 

Le  27.  Quand  le  malade  est  couché,  la  zone  tympanique  occupe 
la  partie  interne  de  la  région  sous-claviculaire  gauche  et  la  poignée 
du  sternum  ;  s'il  s'assied  sur  son  lit,  cette  région  devient  absolu- 
ment mate,  et  la  sonorité  gagne  la  fosse  sus-épineuse.  Le  cœur  a 
repris  sa  position  anormale  et  les  battements  se  voient  jusque  sous 
la  clavicule  droite. 

13  juillet.  L'épanchement  étant  redevenu  très  abondant  et  les 
pulsations  ne  différant  pas  de  ce  qu'elles  étaient  au  début,  une  nou- 
velle ponction  est  faite  qui  donne  issue  à  cinq  litres  de  pus.  Soula- 
gement très  notable.  Phénomènes  identiques  à  ceux  qui  ont  suivi  la 
première  ponction  :  léger  retour  du  cœur,  disparition  des  pulsations 
thoraciques,  développement  du  pneumothorax. 

Le  20.  Le  malade  accuse,  en  marchant,  la  sensation  de  flot 
qu'on  perçoit  si  facilement  par  la  succussion  thoracique. 

14  août.  Les  mêmes  signes  persistent.  L'état  général  est  moins 
bon,  l'appétit  médiocre.  L'épanchement  occupe  la  moitié  inférieure 
de  la  plèvre,  l'autre  moitié  étant  occupée  par  le  pneumothorax. 

Le  malade  est  encore  dans  les  salles  de  M.  Siredey  ;  il  lutte 

toujours  contre  les  progrès  lents,  mais  incessants  d'un  mal  qui 

ne  pardonne  pas.  Son  observation  est  intéressante  par  la  lon- 

que  durée  de  la  pleurésie,   par  l'absence  presque  complète  des 

ymptômes  réactionnels  (pleurésie  latente)  et  par  la  présence 
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des  symptômes  pulsatiles  dans  tout  leur  développement.  Nous 
pourrions  donner  ce  malade  comme  un  type  d'empyème  puisa- 
tile. 

Quant  à  Tanatomie  pathologique,  on  aura  malheureusement 
l'occasion  de  la  faire  plus  tard  ;  il  n'est  pas  douteux  qu'on  ne 
trouve  ici  les  mêmes  lésionsque  dans  les  observations  précéden- 
tes. Etant  donnée  l'intégrité  absolue  du  poumon  droit,la  question 
de  l'empyème  avec  résection  des  côtes  se  pose  ici  peut-être 
avec  quelque  chance  de  succès. 

L'observation  suivante  a  été  recueillie  dans  le  service  de 
M.  Proust,  le  malade  est  mort  le  soir  même  de  son  entrée,  à 
la  suite  d'une  thoracentèse  d'urgence  qui  lui  fut  faite  par 
mes  collègues  et  amis  MM.  Schmit  et  Launois.  Ces  Mes- 
sieurs constatèrent  très  facilement  l'existence  des  pulsations 
thoraciques. 

Obs.  XXVI.  —  Pleurésie  gauche  devenue  purulente  etpulêatile  à  la 
suite  d'une  ponction.  Mort,  Autopsie.  —  Carpentier  (Henri),  35  ans, 
voyageur,  entre  le  28  mai  18S3,  à  Lariboisière  (service  de  M.  Proust). 
Il  est  malade  depuis  près  de  trois  mois  et  se  plaint  de  toux  et  de 
dyspnée.  Depuis  un  mois  et  demi,  il  a  des  douleurs  vagues  dans  la 
poitrine,  il  est  impossible  de  préciser  le  début  de  la  pleurésie.  Un 
point  de  côté  à  gauche  existait  il  y  a  un  mois  ;  une  première  thora- 
centèse a  été  faite  à  la  maison  municipale  de  santé  ;  le  liquide  était 
citrin.  Après  une  amélioration  passagère,  Tétat  général  est  devenu 
mauvais,  une  fièvre  à  exacerbations  vespérales  s'est  déclarée;  le  ma- 
lade a  beaucoup  maigri.  Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  il  est 
dans  un  état  d*orlhopnée  proche  de  Fasphyxie  ;  il  présente  du  cétô 
gauche  les  traces  de  deux  vésicatoires  qui  lui  ont  été  prescrits  anté- 
rieurement. Il  existe  une  voussure  thoracique  gauche  avec  matité 
absolue  dans  tout  le  côté,  perte  des  vibrations  thoraciques  et  silence 
complet  à  Tauscullation.  Le  cœur  est  dévié  sensiblement  à  droite  9 
il  y  a  de  Tœdème  de  la  paroi  thoracique.  En  palpant  et  en  auscultant 
le  côté  malade,  on  ne  tarde  pas  à  s'apercevoir  qu'il  existe  des  batte^ 
ments  et  des  pulsations  qui  soulèvent  la  paroi  thoracique,  surtout  en 
bas  et  en  arrière,  au-dessus  de  l'omoplate  gauche.  La  ponction  était 
urgente, elle  donne  issue  à  deux  litres  de  pus  fétide:  le  soulagement 
a  été  très  passager  et  le  malade  est  mort  deux  heures  après  l'opô* 
ration. 
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Autop$ie  le  30  mai.  —  A  rouverture  du  thorax,  on  voit  que  le  cœur 
«si  revenu  en  partie,  mais  que  pourtant  sa  portion  droite  dépasse  nota« 
blement  le  bord  droit  du  sternum.  La  péricarde  contient  un  peu  de 
sérosité.  On  trouve  dans  la  plèvre  gauche  environ  deux  litres  de  pus  ; 
le  poumon  est  caché  vers  le  médiastin  et  adhère  intimement  à  la 
paroi  gauche  du  péricarde.  Toute  cette  paroi  est  doublée  et  renfor- 
cée dans  ses  trois  quarts  supérieurs  par  une  lame  de  tissu  pulmo- 
naire sclérosé;  dans  son  quart  inférieur,  il  n'y  a  pas  de  poumon, 
mais  une  couche  épaisse  de  tissu  fibreux.  Le  bord  postérieur  et  le 
sommet  du  poumon  gauche  adhèrent  à  la  gouttière  costo-vertébrale 
et  ne  peuvent  en  être  séparés  sans  incision.  Quand  on  veut  se  rendre 
compte  de  la  structure  du  poumon,  on  voit  que  sa  consistance  est 
ferme  et  élastique,  et  que  sur  une  coupe,  le  tissu  est  grisâtre,  sclé- 
rosé, induré,  sans  présenter  un  seul  point  crépitant.  Il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  tubercules  à  Tœil  nu  ;  mais  il  existe  au  sommet  du 
poumon  droit  deux  foyers  caséeux  anciens  qui  indiquent  nettement 
que  le  malade  était  tuberculeux.  La  plèvre  pariétale  ne  semble  pas 
épaissie,  mais  seulement  recouverte  de  pus  concret.  Le  coeur  est  sain. 
La  rate  est  colossale  (1250  grammes)  et  très  congestionnée. 

L'autopsie  nous  a  révélé  ici  des  dispositions  anatomiques 
identiques  à  celles  qu'on  a  pu  lire  dans  Tobs.  XXIV.  Les  pul- 
sations occupaient  à  peu  près  le  nième  siège  ;  il  n'y  avait  pas  de 
tumeur  extérieure,  et  les  internes  qui  virent  le  malade  n'hési- 
tèrent pas  à  porter  le  diagnostic  d'empyème  pulsatile  et  à  prati- 
quer la  thoracentèse.  En  même  temps  se  trouvait  dans  les 
salles  de  M.  Duguet,  un  malade  atteint  également  d'empyème 
pulsatile  et  dont  nous  pouvons  donner  Tobservation  complète 
grâce  à  Textrême  obligeance  de  M.  Duguet. 

Obs.  XXYII  (M.  Duguet)  (1).  Empyème  pulsatile  survenu  dans  le 
cours  d'une  broncho-laryngite  tuberculeTÂse,  Deux  thoracentèses»  Mort, 
Autopsie.  —  Petit  Ad...,  âgé  de  36  ans,  employé  de  commerce,  entre 
le  12  mai  1883  dans  le  service  de  M.  Duguet  (hôpital  Lariboisière, 
salle  Saint- Vincent,  no24).  Cet  homme  a  perdu  son  père  accidentelle- 
ment en  1848  ;  sa  mère  vit  encore  ;  il  a  neuf  frères  et  sœurs  actuelle- 
ment bien  portants.  On  ne  relève  dans  ses  antécédents  aucune  héré- 

(1)  ObBervation  rédigée  par  M.  Duguet  sur  les  notes  du  U'  Quertier  et  de 
M.  Dupré,  externe  du  service. 
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dite  tuberculeuse.  Ancien  soldat,  il  fit  la  campagne  de  1870  à  Tannée 
de  Metz  et  subit  une  assez  longue  captivité  en  Prusse.  Chaque  maUn 
il  a  des  pituites,  ses  mains  tremblent,  ses  nuits  sont  traversées  par 
des  cauchemars;  il  reconnaît  d'ailleurs  qu'il  n'est  pas,  quant  aux 
boissons  alcooliques,  d'une  sobriété  exemplaire.  Jusqu'à  l'année  der- 
nière, sa  santé  fut  malgré  tout  remarquablement  bonne.  Il  y  a  un  an, 
il  aurait  été  atteint  d'une  pleurésie  gauche  pour  laquelle  M.  Siredey 
l'aurait  soigné  à  l'hôpital  Lariboisière,  sans  avoir  recours  à  la  thora- 
centèse;  au  bout  d'un  mois,  il  serait  sorti  de  Thôpital  conservant  un 
enrouement  quia  persisté  jusqu'à  ce  jour.  Depuis  un  mois  environ,  sa 
santé  l'inquiète  :  il  a  maigri,  a  perdu  l'appétit,  est  essoufflé  à  la  moin- 
dre fatigue,  respire  moins  librement;  il  ne  se  souvient  pas  d*avoîr 
subi  aucun  refroidissement;  il  n'accuse  ni  frisson,  ni  point  de  côté. 
Un  médecin  qu'il  consulta,  il  y  a  18  jours,  diagnostiqua  un  épanche- 
ment  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  et  lui  conseilla  unvésicatoire 
volant. 

Le  13  mai.  On  constate  une  pâleur  très  grande  des  téguments;  il  a 
une  véritable   figure  de  cire;  de   plus,    le  tissu  cellulaire  sem- 
ble un  peu  bouffi  à  la  face  et  sur  toute  l'étendue  du  corps.  Le  malade 
se  tient  plus  volontiers  assis  ou  couché  sur  le  côté  gauche.  Sur  le 
haut  du  thorax  se  dessine  un  lascis  de  veines  très  dilatées  faisant  pen* 
ser  immédiatement  à  une  entrave  de  la  circulation  intrathoracique. 
La  voix  est  couverte,  la  toux  rauque,  fréquente,  venant  par  quintes 
qui  se  terminent  par  une  expectoration  de  mucopus  peu  abondante. 
Du  côté  gauche  de  la  poitrine,  on  note  :  une  notable  voussure  soua- 
claviculaire;  dans  toute  l'étendue,  de  haut  en  bas,  en  avant  comme  en 
arrière,  un  affaiblissement  très  considérable  des  vibrations  thora- 
ciques,  une  matité  complète  jusque  sous  la  clavicule,  sans  bruit  de 
Skoda;  une  disparition  à  peu  près  totale  du  murmure  vésiculaire  sans 
bruit  de  souffle,  ni  retentissement  vocal.  Du  côté  droit,  la  respiration 
est  supplémentaire  sous  la  clavicule,  ample  et  normale  dans  le  reste 
du  poumon;  cependant,  il  faut  noter  quelques  râles  sous-crépitants 
dans  la  fosse  sus-épineuse.  Le  foie  sensiblement  abaissé  déborde  les 
fausses  côtes  d'un  gros  travers  de  doigt.  Le  cœur  a  des  battements  ré- 
guliers et  des  bruits  normaux,  mais  déplacés;  on  les  perçoit  en  effet, 
entre  le  mamelon  et  le  sternum,  jusque  sous  le  sternum;   l'organe  a 
donc  subi  un  déplacement  très  marqué  à  droite.  La  mensuration  du 
thorax,  pratiquée  circulairement  au  niveau  delà  pointe  de  l'appendice 
xyphoTde,  donne  en  tout  89  centimètres  43  pour  le  côte  gauche  et  46 
pour  le  côté  droit.  Langue  rosée,  humide,  peu  chargée,  appétit  assez 
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bien  conservé,  fièvre  modérée  à  38«,2,  uriDes  normales.   Julepdia- 
codé,  deux  litres  de  lait,  etc. 

Le  lendemain,  14  mai,  le  malade  n'a  point  dormi,  a  été  oppressé 
toute  la  nuit.  Â  la  visite  du  matin,  M.  Duguet  pratique  la  thoracen- 
tèse  et  retire  facilement,  en  un  quart  d'heure,  trois  litres  et  demi  de 
liquide  purulent  d'odeur  butyrique.  L'opération,  bien  supportée,  mal- 
gré la  pusillanimité  du  malade,  n'a  provoqué,  vers  la  fin,  que  deux 
ou  trois  accès  de  toux  peu  intenses.  La  journée  a  été  bonne,  sans 
quintes  de  toux,  la  nuit  meilleure  avec  sommeil. 

Le  15.  On  retrouve  encore  le  foie  dépassant  le  rebord  des  fausses 
côtes;  le  cœur  n'est  pas  entièrement  revenu  à  sa  place:  il  existe  du 
bruit  de  Skoda  sous  la  clavicule  gauche.  La  respiration  reste  à  peine 
perceptible  dans  tout  le  côté  ;  à  droite,  l'expiration  est  un  peu  souf- 
flante en  hauteten  arrière.  La  circonférence  du  thorax  donne  86  centi- 
mètres, 41  pour  le  côté  gauche,  45  pour  le  côté  droit. 

Le  16.  Respiration  un  peu  plus  accusée  dans  la  moitié  supérieure 
à  gauche,  nulle  dans  la  moitié  inférieure. 

Le  19.  Expectoration  muco-puru  lente  jaunâtre  plus  abondante. 

Le  20.  Situation  moins  bonne,  nuit  agitée,  appétit  moins  soutenu. 

Le  22.  Du  côté  du  thorax,  étatstationnaire. 

Le  28.  Insomnie  persistante,  douleurs  vagues  étendues  à  tout  le 
côté  gauche  du  thorax  ;  à  la  main,  on  perçoit  doiu  la  moitié  inférieure 
et  latérale  de  ce  côté  gauche  un  soulèvement  et  un  battement  absolument 
isochrones  avec  les  battements  du  cœur.  Les  bruits  cardiaques  y  sont 
perçus  nettement  à  l'oreille. 

Le  30.  Les  veines  sous-cutanées  thoraciques,  qui  s'étaient  sensible- 
ment affaissées  après  la  ponction,  ont  repris  leur  dilatation  exagérée, 
le  cœur  bat  à  la  pointe  du  sternum  et  derrière  cet  os,  le  foie  dépasse 
de  nouveau  notablement  les  fausses  côtes,  la  respiration  redevient  pé- 
nible, les  membres  inférieurs  sontle  siège  d'un  œdème  très  appréciable 
aux  jambes  et  aux  cuisses.  On  retrouve  cet  œdème  à  la  paroi  gauche 
du  thorax.  Le  malade  étant  couché,  on  perçoit  sous  la  claviculegau- 
che  de  la  sonorité  exagérée,  mais  lorsqu'on  l'asseoit,  cette  sonorité 
fait  place  à  une  matité  absolue,  ce  qui  démontre  la  liberté  complète 
du  liquide  pleural;  cette  matité  s'étend  d'ailleurs  à  tout  le  côté  gauche; 
les  vibrations,  faibles  en  avant  et  sous  la  clavicule,  ont  disparu  par- 
tout; il  en  est  de  même  du  murmure  vésiculaire.  A  droite,  la  respi- 
ration reste  puérile  et  mélangée  de  quelques  bulles  sous-crépitantes. 

En  imprimant  au  malade  des  secousses  latérales,  on  perçoit  le  bruit 
de  Qot  (succussion  hippocratique),  mais  le  bruit  d'airain  fait  défaut 
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absolument.  Les  bruits  du  cœur  sont  transmis  en  arrière  au  niveaa 
de  la  pointe  de  Tomoplate;  il  en  est  de  môme  des  battements  qui  soat 
propagés  en  arrière  et  en  bas  ainsi  qu'en  dehors  deTomoplate,  etper- 
ç\jLB  dans  ces  points  par  Toreille,  par  le  stéthoscope  et  par  la  main. 
D'ailleurs,  le  cœur  est  ramené  sous  le  sternum;  il  existe  de  nouveau 
une  légère  voussure  sous  la  clavicule  gauche.  La  circonférence 
donne  90  centimètres,  à  savoir  :  45  de  chaque  côté.  Persistance  de  la 
toux,  de  l'enrouement  et  de  Texpectoration  devenue  plus  abon- 
dante. 

Le  31.  L'état  anxieux  du  malade  nécessite  une  seconde  évacuation 
qui  est  pratiquée  comme  la  première,  au  pointde  jonction  de  la  ligne 
mamelonnaire  avec  le  bord  axillaire.  En  un  quart  d'heure,  il  est  re- 
tiré trois  litres  et  demi  de  pus,  sans  bulles  d'air,sansquinle8  de  toux, 
avec  soulagement  évident  du  malade. 

1^'  juin.  VévactuUion  du  liquide  n* a  poi  ramené  le  cœur  à  sa  place;  il 
reste  sous  le  sternum,  mais  en  bas  et  en  arrière,  vers  la  pointe  de 
l'omoplate,  on  ne  perçoit  plus  ou  à  peine  les  battements  et  les  bruits 
du  cœur.  Les  pulsations,  les  soulèvements  de  la  paroi  isochrones  aux 
mouvements  de  cet  organe  font  défaut.  Néanmoins,  le  malade  se 
trouve  très  soulagé,  il  a  passé  une  meilleure  nuit.  Persistance  du 
bruit  de  flot,  sans  bruit  d'airain. 

Le  2.  Appétit  plus  grand,  respiration  plus  libre,  état  général  rela- 
tivement bon. 

Le  8.  Gorgé  de  nourriture  par  ses  parents  qui  sont  venus  le  voir, 
le  malade  meurt  à  peu  près  subitement  à  3  heures  du  matin. 

Autopsie»  Le  9.  En  ouvrant  Tabdomen,  on  trouve  lefoie  gros  et  gras 
débordant  les  fausses  côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt,  la  rate  est 
également  très  abaissée,  atteignant  le  niveau  de  l'ombilic,  mais  re- 
lativement petite.  Ce  senties  seuls  particularités  à  noter  pour  la  ca- 
vité abdominale  et  les  organes  qu'elle  renferme;  l'estomac  est  vide. 
Une  incision  pratiquée  dans  le  troisième  espace  intercostal  gauche 
laisse  échapper  un  flot  de  pus  non  fétide  et  sans  gaz;  au  bout  d'un 
certain  temps,  quelques  bulles  de  gaz  sortent  avec  le  liquide.  L*oq- 
verture  de  la  poitrine  étant  faite  largement,  on  ne  trouve  qu'une  im- 
mense nappe  de  pus,  masquant  le  cœur  et  le  poumon  gauche,  dépri- 
mant le  diaphragme  qui  forme  cuvette,  et  le  médiastin  qui  est  refou- 
lé à  droite.  On  peut  évaluer  la  quantité  de  pus  à  5  litres.  La  cavité 
plenrale  étant  tout  à  fait  débarrassée  de  son  liquide  à  l'aide  d'une 
éponge,  on  trouve  les  parois  recouvertes  d'une  sorte  de  purée  jau- 
nâtre formant  une  fausse  membrane  floeonoeuse  molle. 
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Le  poumon  gauche  est  entièrement  dissimulé  sous  la  fausse  membrane 
qui  double  le  médiastin  refoulé  à  droite.  Il  est  constitué  par  une 
lame  étalée,  aplatie,  dure,  de  cousistance  fibreuse^  s'étendant  du 
sommet  à  la  base,  retenue  au  sommet  de  la  cavité  thoracique  par  une 
forte  bride  disposée  en  forme  d'éventail,  en  avant  par  une  bride  qui 
l'attache  au  péricarde,  en  arrière  par  une  autre  bride  qui  Taccole  à 
la  gouttière  vertébrale,  et  en  bas  par  une  sorte  de  corde  qui  aboutit 
à  Tunion  du  diaphragme  et  du  péricarde.  Toutes  ces  brides  sont  for- 
mées par  une  fausse  membrane  épaisse,  résistante,  engainant  une 
lame  pulmonaire  très  condensée,  maisreconnaissable;  la  dernière  sur- 
tout, disposée  en  corde  sous  laquelle  le  doigt  passe  facilement,  ren- 
ferme Tangle  antérieur  du  lobe  inférieur  du  poumon;  la  coupe  du 
tissu  pulmonaire  ratatiné  permet  de  reconnaître  les  vaisseaux  qui  le 
parcourent.  La  coque  pseudo-membraneuse  grisâtre  qui  enserre  le 
poumon  gauche  offre  deux  pertes  de  substance:  Tune  à  10  centimètres 
environ  du  sommet  du  thorax,  l'autre  un  peu  plus  bas;  toutes  deux 
sont  oval aires,  à  bords  réguliers  comme  ceux  d^nn  ulcère  rond,  et 
laissent  à  découvert  le  tissu  pulmonaire;  il  est  facile  de  reconnaître 
là  deux  perforations  par  lesquelles  pendant  la  vie  l'air  a  pénétré  dans 
la  cavité  pleurale.  L'incision  du  poumon  gauche,  qui  ressemble  à  du 
cuir  mouillé,  fait  reconnaître  dans  toute  son  étendue  quelques  granu- 
lations jaunâtres.  Le  sommet  coiffé  d'une  coque  plus  épaisse  en  ren- 
ferme davantage  à  tous  les  degrés;  et  même  avec  ramollissement,  ce 
sommet  est  évidemment  le  siège  d'une  hyperplasie  conjonctive.  Le 
poumon  droit  est  emphysémateux,  mais  il  est  parsemé  de  noyaux  tu- 
berculeux à  tous  les  degrés,  le  sommet  surtout  est  le  si  ège  d'une 
pneumonie  tuberculeuse  avec  cavernes  etcavernules.  Les  replis  ary- 
téno-épiglottiques  sont  très  tuméfiés,  la  corde  vocale  inférieure  gau- 
che est  ulcérée,  presque  emportée  par  places,  et  recouverte  de  points 
blanchâtres  tuberculeux,  la  corde  droite  n'est  que  tuméfiée.  Dans  le 
médiastin  refoulé  à  droite  se  trouvele  péricarde  placé  immédiatement 
en  arrière  du  sternum.  Recouvert  lui-môme  d'une  fausse  membrane 
épaisse,  il  contient  environ  une  cuillerée  à  bouche  de  liquide  citrin. 
Le  cœur  déplacé  avec  lui,  n'offre  aucune  altération,  ni  à  sa  face  ex- 
terne, ni  à  ses  faces  internes,  ni  à  ses  orifices;  son  volume  est  d'ail- 
leurs normal. 

Dans  cette  remarquable  observation  de  M.  Duguet,  on  voit 
qu'il  est  question  d'un  tuberculeux  atteint  d'une  pleurésie  gau- 
che déjà  ancienne  et  latente^  sans  point  de  côté.  Les  veines 
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sous-cutanées  tboraciques,  chose  rare,  étaient  dilatées  comme 
dans  les  veines  souS'^cutanées  abdominales  dans  la  cirrhose  du 
foie.  Les  pulsations  de  l'empyème  s'observaient  sur  une  large 
surface,  sans  qu41  y  eût  la  moindre  tumeur  extérieure.  Le 
cœur,  comme  toujours,  était  refoulé  à  droite,  mais  absolument 
sain.  Le  péricarde,  également  sain,  ne  contenait  qu'un  peu  de 
sérosité.  EnOn  le  poumon  gauche  offrait  ces  particularités  de 
structure  et  de  rapports  auxquelles  nous  faisons  jouer  un  si 
grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  l'empyème  pulsatile.  Nous 
appellerons  aussi  l'attention  sur  ce  pneumothorax  latent  qui  a 
succédé  à  la  thoracentèse  et  qui  ne  se  manifestait  que  par  le 
tympanisme  et  par  le  bruit  de  flot. 

Les  quatre  observations  récentes  qu'on  vient  de  lire  semblent 
calquées  sur  le  môme  patron.  Tous  les  détails  de  la  clinique  et 
de  l'anatomie  pathologique  sont  à  peu  près  identiques.  Le  dé- 
but insidieux  des  accidents,  leur  marche,  la  découverte  fortuite 
des  pulsations  thoraciques,  le  siège  et  les  caractères  de  ces 
pulsations,  l'intervention  et  ses  suites^  l'aspect  des  lésions 
trouvées  à  l'autopsie,  en  un  mot,  tous  les  renseignements 
qu'une  observation  attentive  a  permis  de  recueillir,  se  sont  re- 
produits avec  une  constance  qui  entraîne  la  conviction.  C'est 
pour  cette  raison  que  nous  accordons  à  ces  observations  une 
importance  capitale  et  que  nous  allons  nous  inspirer  de  leur 
étude  pour  la  description  didactique  qu'il  nous  faut  maintenant 
entreprendre. 

CHAPITRE  IIL 

SYMPTÔMES  BT  ÉVOLUTION  DBS  PLBURBSIBS  PULSATILBS. 

Tous  les  sujets  qui  ont  présenté  des  pulsations  thoraciques 
dans  les  observations  que  nous  avons  rapportées  étaient  at- 
teints depuis  longtemps  de  pleurésie  gauche.  Tantôt  cette  pleu- 
résie s'est  installée  d'une  façon  sourde  et  insidieuse  chez  des 
individus  suspects  de  tuberculose  ou  tuberculeux  avérés,  tantôt 
c'est  d'une  façon  aiguë  et  soudaine,  sous  forme  de  pneumonie 
ou  de  pleuro-pneumonie,  que  l'affection  s'est  déclarée.  Quel 
qu'ait  été  le  début,  les  phénomènes  ultérieurs  sont  presque 
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identiques  chez  tous  les  malades.  Après  une  période  latente, 
parfois  très  longue,  des  symptômes  tout  à  fait  insolites  se  mon- 
trent. On  constate  alors,  en  même  temps  que  les  symptômes 
d'une  vaste  pleurésie  gauche,  des  pulsations  isochrones  au 
pouls  artériel,  occupant  la  paroi  thoracique  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande.  D*ordinaire,  c'est  vers  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cage  thoracique,  à  gauche^  qu'on  voit  et  qu'on  sent 
à  la  main  des  soulèvements  systoliqites  qui  donnent  immédiate- 
ment l'idée  d'un  vaste anévrysme  de  l'aorte.  CSes  soulèvements, 
quelquefois  très  accusés,  énergiques^  sont,  d'autres  fois,  assez 
faibles  et  échappent  à  l'observateur  qui  n'est  pas  prévenu  et 
qui  n'a  pas  vu  de  cas  analogues.  Aussi,  vraisemblablement, 
ces  pulsations    restent-elles  longtemps   ignorées   et  ne  de* 
viennent-elles  évidentes  le  plus  souvent  que  lorsque  l'empyème 
a  forcé  les  espaces  intercostaux  en  produisant  une  ou  deux  tu- 
meurs  pukatiles.  Alors  le  phénomène  est  de  toute  évidence  : 
on  a  sous  la  main  une  grosseur  hémisphérique  du  volume 
d'une  noix,  d'un  œuf,  d'une  orange,  molle,  fluctuante,  réduc- 
tible et  pulsatiJe.  Cette  tumeur  peut  siéger  en  avant,  au  niveau 
de  la  région  précordiale,  en  arrière  et  en  bas,  à  quelques  pouces 
delà  colonne  vertébrale.  Son  siège  peut  être  extraordinaire; 
il  peut  occuper  la  région  lombaire  gauche  (obs.  XIII  et  XVIII) 
et  dérouter  complètement  le  clinicien.  Quelques  auteurs  insis- 
tent sur  la  force  des  battements  et  sur  leur  caractère  expansif  ; 
il  y  a  peut-être  là  une  erreur  d'observation  faite  pour  justifier 
une  erreur  de  diagnostic.  Car  M.  le  professeur  Duplay,  appelé 
à  voir  un  de  nos  malades,  a  précisément  basé  son  diagnostic 
sur  l'absence  de  véritable  expansion,  alors  que  nous  avions  cru 
trouver,  à  l'exemple  des  auteurs,  le  développement  expansif 
qui  n'appartient  qu'aux  anévrysmes.  Quand  on  pratique  l'aus- 
cultation au  niveau  des  battements,  on  pergoit,  outre  le  soulè- 
vement systolique  de  la  paroi,  l'existence  d'un  double  bruit 
analogue  aux  bruits  du  cœur,  sans  aucune  espèce  de  souffle, 
frémissement,  ni  thrill.  Le  murmure  vésiculaire  manque  abso- 
lument, comme  le  retentissement  de  la  voix,  la  sonorité  plessi- 
métrique  et  les  vibrations  thoraciques.  Le  côté  gauche  de  la 
poitrine  a  subi,  en  général,  une  ampliation  plus  ou  moins 
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grande;  il  y  a  de  la  voussure,  de  rélargissement  des  espaces 
intercostaux  et  quelquefois  de  rœdème  sous-cutané.  Dans  le 
cas  de  tumeur  pulsatile,  il  peut  exister  un  retrait  au  moment 
de  rinspiration  et  une  saillie  plus  forte  au  moment  de  l'expi- 
ration (obs.  XII). 

Si  Ton  cherche  le  cœur,  on  ne  le  trouve  pas  à  sa  place  ;  il  est 
toujours  dévié  à  droite;  sa  pointe  bat  sous  le  mamelon  droit, 
quelquefois  môme  plus  en  dehors,  et,  dans  certains  cas,  le 
cœur  semble  remonté  et  ses  battements  apparaissent  jusque 
sous  la  clavicule  droite(obs.  II  et  XXV).  Ce  déplacement  excessif 
du  cœur  attire  toujours  l'attention.  Cependant,  les  battements 
de  l'organe  ne  sont  pas  augmentés  de  force  ;  ils  sont  même 
quelquefois  notablement  moins  forts  que  les  battements  de 
Tempyème.  Le  rhythme  est  régulier;  il  n'y  a  pas  de  souffle, 
pas  de  signe  indiquant  une  lésion  du  cœur.  Dans  quelques  ob- 
servations on  trouve  signalée  l'existence  d'un  épancfaement 
péricardique,  en  général  très  léger.  Ces  symptômes  persistent 
très  longtemps  si  Ton  n'intervient  pas  ;  les  pulsations  augmen- 
tent même  à  mesure  que  la  paroi  thoracique  cède  à  l'effort  con- 
tinu du  pus. 

Pendant  ce  temps,  l'état  général  présente  des  modifications 
variables  ;  tantôt  il  reste  bon,  en  dépit  des  signes  physiques 
d'une  pleurésie  purulente  abondante  et  ancienne  ;  tantôt  il  s^al- 
tère,  les  malades  pâlissent,  maigrissent,  se  cachectisent,  sont 
pris  de  fièvre  hectique  et  peuvent  succomber  avant  l'ouverture 
de  la  collection  purulente.  Mais,  le  plus  souvent,  l'empyème 
s'ouvre  spontanément  ou  est  ouvert  par  le  médecin.  Alors,  on 
voit  s*écouler  en  un  ou  plusieurs  temps  du  pus  en  très  grande 
quantité,  fétide  ou  inodore.  Après  l'évacuation  du  liquide,  les 
battements  disparaissent,  mais  tous  les  signes  d'un  pneumo- 
thorax ne  tardent  pas  à  se  montrer.  Le  cœur,  dans  la  plupart 
des  cas,  ne  marque  qu'une  faible  tendance  à  reprendre  sa  place 
habituelle  ;  il  reste  à  droite  maintenu  par  des  adhérences  et  par 
l'épanchement  gazeux  qui  a  remplacé  Tépanchement  liquide. 
Un  soulagement  immédiat  succède  à  l'opération  ;  mais  ce  sou- 
lagement n'est  pas  durable,  le  poumon  est  annulé  et  ne  revient 
pas,  Tépanchement  se  reproduit  fatalement  et  tout  est  à  recom- 
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mencer.  Pendant  ce  temps,  le  malade  s'affaiblit,  surtout  si  le 
poumon  droit  n'est  pas  absolument  sain,  et  après  une,  deux, 
trois  évacuations,  il  succombe  à  Vhecticité  et  à  la  cachexie. 
Quelquefois,  la  perforation  pulmonaire  qui  a  donné  lieu  au 
pneumothorax,  est  suffisante  pour  permettre  une  vomique 
(obs.  XXIV). 

Dans  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  présent,  Tépanchement 
était  purulent,  et  le  terme  à'empyème  pulsaiile  est  donc  parfai- 
tement justifié.  Le  pneumothorax  a  quelquefois  précédé  l'ou- 
verture de  Tempyème  ;  la  présence  de  l'air  dans  la  plèvre  n'em- 
pêche pas  la  production  des  pulsations  thoraciques  qui  se  mon- 
trent toujours  au  niveau  de  la  zone  liquide,  quand  celle-ci  a 
acquis  une  certaine  hauteur.  Le  pneumothorax  constant,  sui- 
vant nous,  après  l'évacuation  du  pus,  est  le  plus  souvent  la- 
tent, à  cause  de  l'atrophie  du  poumon;  c'est-à-dire  qu'il  ne 
suffit  pas  d'ausculter  le  malade  au  repos,  il  faut  le  faire  tous- 
ser, parler,  le  secouer,  pour  obtenir  les  signes  pathognomo- 
niques  de  la  présence  de  l'air  dans  la  plèvre. 

La  durée  de  ces  pleurésies  pulsatiles  est  très  longue;  ce  sont 
des  pleurésies  essentiellement  chroniques  qui  ont  eu  le  temps 
d'aplatir  et  d'anéantir  définitivement  le  poumon.  Il  y  aurait 
donc  deux  périodes  à  considérer  dans  Thiâloire  de  Tempyème 
pulsatile  :  une  première  période  préparatoire  très  longue,  de 
pleurésie  gauche  chronique  plus  ou  moins  latente,  pouvant  du- 
rer un  an,  deux  ans,  trois  ans. 

Les  malades  ne  se  sont  pas  soignés,  n^ont  pas  consulté  de 
médecin. 

C'est  à  cette  période  seulement  que  Taffection  serait  curable, 
et  il  est  probable  que  si  l'on  faisait  toujours,  comme  le  veut 
M.  Debove  (Soc.  méd.  hôp.,  27  juillet  1883),  l'opération  de l'em- 
pyème,  dès  le  début ,  il  n'y  aurait  pas  d'exemple  d'empyètne 
piUsatile, 

La  deuxième  période  ou  période  pulsatile  n'apparaît,  en  effet, 
que  vers  la  fin,  alors  que  la  pleurésie  a  produit  les  désordres 
les  plus  graves  et  les  plus  irrémédiables  du  côté  du  poumon  et 
du  côté  de  la  cage  thoracique.  Dès  ce  moment,  l'opération 
n*offre  plus  les  mêmes  chances  de  guérison  et   la  mort  est 
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presque  certaine.  Les  deux  ou  trois  cas  heureux  qui  ont  été 
rapportés  semblent  appartenir,  en  effet,  à  des  empyèmes  cvrcon^ 
scriu  au  voisinage  du  cœur  qui  leur  transmettait  ses  baUô- 
ments.  Le  véritable  empyème  pulsatile,  avec  épanchenaent 
dans  la  cavité  pleurale  dépourvue  d'adhérences,  ne  guérit 
jamais.  C'est  du  moins  la  conclusion  qui  résulte  de  Tétude  des 
observations  publiées  et  des  examens  anatomiques  que  nous 
avons  faits.  Quoique  le  pronostic  soit  fatal,  il  n'est  pas  égal 
pour  tous  les  cas;  les  uns,  en  effet,  restent  longtemps  station- 
naires,  et  portent  leur  pleurésie  et  leurs  pulsations  sans  en  être 
incommodés  ;  ce  sont  ceux  qui  ont  le  poumon  droit  en  bon  état; 
chez  eux,  la  durée  peut  excéder  plusieurs  années.  Au  con- 
traire, si  le  poumon  droit  est  lui-même  malade,  s*il  est  le  siège 
de  tubercules  (obs.  XXIV,  XXVI,  XXXII),  la  terminaison  est 
beaucoup  plus  rapide  et  la  mort  survient  en  quelques  mois  ou 
en  quelques  semaines. 

CHAPITRE  IV. 

DIAGNOSTIC 

Trois  affections  inlra-lhoraciques  peuvent  être  confondues 
avec  Tempyème  pulsatile  :  la  'pneumonie  pulsatile,  le  cancer 
pulsatile  du  poumon  et  Van^vrysme  de  V aorte. 

Pneumonie  pulsatile,  —  Graves  (I)  parle  des  pulsations  sin- 
gulières de  la  poitrine  qui  accompagnent  quelquefois  la  pneu- 
monie; il  a  vu,  chez  un  malade,  toute  la  région  antérieure  du 
poumon  droit  animée  de  pulsations  aussi  fortes  que  la  région 
précordiale,  comme  si  l'on  avait  eu  sous  Toreille  les  battements 
d'un  anévrysme.  Il  explique  ce  symptôme  par  l'engorgement 
du  poumon  et  l'afflux  plus  considérable  du  sang  dans  les  vais* 
seaux  de  l'organe. 

Skoda  croit  aussi  que  l'impulsion  que  l'on  perçoit  au  niveau 
d^un  poumon  hépalisé  ou  infiltré  de  tubercules,  est  causée  par 
les  battements  des  artères  qui  le  traversent  (2). 

(1)  Graves.  Leçons  de  clin.  méd«,  trad.  Jacooud,  II,  p.  60. 
(2>  Skoda.  Traité  de  perc.  et  d'ausc,  trad.  Aran,  1851,  p.  341. 
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Dans  celle  sorte  de  pneumonie  pulsatile,  extrêmement  rare, 
on  observerait  donc  des  pulsations  isochrones  à  celle  du  cœur, 
comme  dans  rempyème  pulsatile.  Mais  nous  ne  doutons  pas 
que  le  début,  la  marche,  la  durée  et  les  signes  spéciaux  de  la 
pneumonie  ne  rendent  le  diagnostic  facile.  Dans  le  cas  de 
Graves,  le  seul  fait  du  siège  à  droite  éliminait  l'empyème  pul- 
satile. 

Cancer  pulsatile  du  poumon.  —  Cette  affection,  à  cause  de  sa 
chronicité  et  des  troubles  généraux  qu'elle  entraîne,  pourrait 
présenter  quelque  difficulté  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Plus 
souvent  le  doute  se  posera  entre  le  cancer  et  Tanévrysme  ;  car 
on  a  vu  le  cancer  présenter  des  bruits  de  souffle  (1). 

Anëvrysme  de  Vaorte.  —  Le  diagnostic  différentiel  de  Tané- 
vrysme  de  l'aorte  et  de  rempyème  pulsatile  doit  être  tenu  pour 
très  scabreux,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  erreurs  nombreuses 
qui  ont  été  commises. 

Nous  allons  donner  les  principaux  éléments  de  ce  dia- 
gnostic. 

On  dit  que  les  anévrysmes  présentent  de  l'expansion,  des 
bruits  de  souffle,  des  inégalités  dans  les  deux  pouls  radiaux  ; 
quand  tous  ces  signes  existent,  Thésitation  n'est  pas  permise. 
Mais  tous  les  anévrysmes  ne  présentent  pas  d'expansion;  ils 
peuvent  être  profonds  et  latents.  Quant  aux  bruits  de  souffle, 
ils  manqueraient  souvent  d'après  Stokes,  et  Texistence  d'un 
double  centre  de  battements  serait  le  meilleur  signe. 

Il  y  a,  dans  l'empyème  pulsatile,  une  disproportion  entre  les 
battements  qui  sont  faibles  et  la  matité  qui  est  très  étendue. 
Sans  doute,  une  poche  anévrysmale  assez  grande  pour  donner 
une  matité  occupant  toute  la  moitié  gauche  du  thorax,  présent 
ferait  des  pulsations  et  une  expansion  bien  différentes  de  celles 
que  donnent  l'empyème  pulsatile.  Celui-ci,  en  effet,  n'a  jamais 
ces  battements  violents  indiqués  dans  l'observation  VIII.  L'é- 
tendue de  la  matité,  le  déplacement  du  cœur,  l'absence  du  mur- 


>  1)  Scokes.  A  treatis6  oa  the  diagnosis  and  treatment  of  diseases  of  the 
chest.  DubUn,  1837,  p.  378. 
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mure  respiratoire,  rœdème  de  la  paroi  quand  il  existe,  indi- 
queront l'existence  d'un  vaste  épanchement  pleuréiique.  Le 
diagnostic  sera  très  difficile  dans  les  cas  où  ranévrysme  de 
r aorte  coïncidera  avec  une  pleurésie;  Graves  (1)  et  d'autres 
auteurs  ont  signalé  cette  coïncidence  ;  Oulmont  (2)  a  vu  un 
anévrysme  de  l'aorte  pris  pour  une  pleurésie. 

Quand  rempyème  pulsatile  a  produit  une  ou  deux  tumeurs 
extérieures,  les  pulsations  plus  énergiques  qui  animent  ces 
tumeurs,  rendent  le  diagnostic  plus  délicat,  et  nous  voyons  la 
plupart  des  auteurs  hésiter,  s'abstenir,  jusqu'au  moment  où 
l'ouverture  spontanée  de  l'abcès  est  venue  redresser  le  diagnos- 
tic. Deux  sortes  de  mouvements  peuvent  être  observés  au  ni- 
veau de  ces  collections  purulentes  :  les  uns  en  rapport  avec  le 
rhythme  respiratoire,  les  autres  avec  le  rbythme  cardiaque. 
Dans  quelques  cas,  en  effet,  on  voit  la  tumeur  augmenter  de 
volume  pendant  l'expiration  et  diminuer  pendant  l'inspiration 
(Obs.  XII,  XIV  et  XXI). 

Ces  alternatives  d'expansion  et  de  retrait  doivent  être  bien 
distinguées  des  pulsations  :  elles  indiquent  simplement  qu'il 
existe  une  communication  entre  l'abcès  et  la  cavité  thoracigue, 
et  peuvent  se  rencontrer  sans  empyème  pulsatile  (3). 

La  difficulté  se  présente  surtout  quand  une  tumeur  élastique, 
rénitente,  fluctuante,  est  animée  de  ces  battements  qui  éveillent 
ridée  d'anévrysme.  On  a  beau  dire  que  ces  tumeurs  n'offirent, 
ni  l'expansion,  ni  les  souffles  et  le  thrill  caractéristiques  de 
ranévrysme;  on  voit  les  auteurs  insister  sur  l'énei^ie  des  pul- 
sations, sur  le  caractère  expansif,  et  Ton  est  tenté  d'accepter 
comme  réelles  des  difficultés  qui  ne  sont  qu'apparentes.  Car, 
s'il  y  a  une  ou  deux  tumeurs  pulsatiles,  il  y  a  aussi  un  épan- 
chement pleurétique  très  abondant  et  très  facile  à  reconnaître  ; 
c'est  la  clef  du  diagnostic. 

Les  cas  dans  lesquels  l'abcès  pulsatile  est  situé  loin  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux,  à  la  région  lombaire,  nous  semblent  de- 


(1)  Graves.  Loc.  cit.,  p,  294. 

(2)  Oulmont.  Soc.  méd.  hôp.,  2S  mai  1856,  p.  131. 

(3)  N.  Guillot.  Soc.  mëd.  hôp.,  1856. 
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voir  être  les  plus  embarrassailts.  tl  Semble,  eti  effet,  très  éti^aûge 
que  les  battements  du  cœur  puissent  Se  transmettre  aussi  loin 
avec  asse2  de  force  pour  simuler  un  anévrysme  (obs.  XIII  et 
XVIII).  Même  dans  ces  cas  véritablemeïit  ëxtraôi'dlnaires,  la 
coexistence  d*un  ëpanchemenl  pleurétiçue  gauche  ancien  per- 
mettra d'éviter  Terreur. 

En  résumé,  qu^l  y  ait  ou  qu*il  n'y  ail  pas  dô  tumeur  exté- 
rieure, le  fait  de  pulsations  thoractques  affeôtant  le  côté  gauche 
et  coïncidant  avec  tous  les  signes  d'un  vaste  épanchement  pleu- 
ral, permet  de  reconnaître  Texistence  d*un  empyème  pulsaiile. 
Malgré  la  presque  certitude  de  ce  diagnostic,  11  sera  toujours 
indiqué  de  faire  une  ponction  capillaire  eàbploi/'airice  avant  de 
pratiquer  Topera ti  on  de  Tempyème. 

CHAPITRE  V. 

ANATOMIE   ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES. 

Quand  on  fait  Tautopsie  d*un  empyème  pulsâtiiô,  on  voit  à  la 
place  du  poumon  gauche  une  immense  ôavité  purulente  qui 
contient,  suivant  les  cas,  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de 
pus.  Ce  pus  est  tantôt  épais  et  bien  lié,  tantôt  mêlé  de  flocons; 
mais  il  est  libre  et  flotte  dans  une  plèvre  dépourvue  d'adhé- 
rences. On  cherche  en  vain  le  poumon  ;  il  semble  ne  plus  exis- 
ter, et  Ton  n'en  trouve  les  restes  qu'après  avoir  vidé  la  plèvre. 
La  plèvre  pariétale  n'est  pas  sensiblement  épaisâîe  ;  mais  elle 
est  recouverte  par  une  couche  de  ces  grumeaux  et  de  ces  flo- 
cons qui  nagent  dans  le  liquide.  Les  espaces  intercostaux  sont 
dilatés,  forcés  en  certains  points,  et  parfois  on  peut  trouver  uAe 
ou  plusieurs  côtés  dénudées  et  altérées  par  le  pus.  Le  poumon 
gauche  doit  être  cherché  vers  le  médiastin,  contré  lequel  il  est 
appliqué  de  haut  en  bas,  doublant  la  face  latérale  gauche  du 
péricarde  qui  lui  adhère  intimement.  A  la  surface  de  ce  pou- 
mon, la  plèvre  viscérale  est  épaissie  et  fait  corpà  avec  le  paren- 
chyme. 11  existe  dans  la  plupart  des  CâS  une  ou  deux  perfora- 
tions qui  conduisent  dans  les  broncher.  II  éSt  impossible  de 
détacher  le  poumon  du  péricarde;  des  adhérenceâ  aussi  solides 
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l'unissent  également  en  arrière  à  la  colonne  vertébrale,  en  haut 
aux  premières  côtes.  Le  sommet  présente  des  excavations  ou 
des  tubercules  à  différents  degrés  d'évolution.  L'ensemble  du 
poumon  figure  assez  bien  une  lame  charnue  de  la  grandeur  de 
la  main  appliquée  contre  le  péricarde.  Le  tissu  est  dur,  élasti- 
que, fibreux,  complètement  imperméable  à  l'air  et  paraissant 
peu  vasculaire.  C'est  la  pneumonie  interstitielle,  la  sclérose 
pulmonaire  arrivée  au  dernier  degré.  Sur  une  coupe,  on  voit 
facilement  les  travées  fibreuses  et  la  substance  carnifiée  qui  a 
remplacé  partout  les  alvéoles.  Les  bronches  se  terminent  brus- 
quement en  culs-de-sac  vers  la  surface  pulmonaire.  Le  poumon 
\Toii  est  tantôt  sain,  tantôt  semé  de  tubercules,  surtout  à  son 
sommet.  Malgré  la  déviation  forcée  du  cœur  à  droite,  cet  organe 
ne  présente  aucune  altération;  le  péricarde  offre  souvent  une 
petite  quantité  de  sérosité;  mais  la  présence  de  ce  liquide  semble 
tout  à  fait  accessoire.  Quand  il  y  a  des  tumeurs  extérieures, 
on  constate  la  communication  fistuleuse  et  le  trajet  plus  ou 
moins  long  qui  les  unit  à  la  cavité  principale. 

Trouve-t-on  dans  les  particularités  anatomiques  que  nous 
venons  d'indiquer  Texplication  des  battements  observés  pen- 
dant la  vie?  L'intégrité  du  cœur  et  de  l'aorte  ne  fait  pas  doute  : 
il  n'y  a  pas  d'hypertrophie  cardiaque,  pas  d'anévrysme  aor- 
tique.  11  faut  donc  chercher  d'un  autre  côté  la  raison  du  phé- 
nomène. Faut-il  invoquer  le  déplacement  exagéré  du  cœur  et  la 
violence  des  contractions  de  cet  organe  ?  Mais  nous  voyons  dans 
Jes  observations  que  les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  plus 
énergiques  que  aormalement,  et  que  les  battements  ihoraci- 
ques  sont  parfois  plus  violents  que  ceux  du  cœur.  Il  semble 
donc  établi  que,  dans  ces  variétés  de  pleurésies,  les  battements 
du  cœur  se  transmettent  en  s'amplifiant  à  la  masse  liquide  voi- 
sine. Pourquoi?  Puisque  le  cœur  ni  l'aorte  ne  sauraient  être 
en  cause,  on  est  conduit  à  chercher  du  côté  de  la  nature  du 
liquide,  du  côté  des  parois  thoraciques,  ou  du  côté  du  poumon^ 
la  cause  des  pulsations. 

Avant  de  passer  en  revue  ces  trois  ordres  de  lésions,  disons 
un  mot  du  péricarde,  qu'on  a  fait  intervenir  dans  le  débat.  S'il 
est  vrai  qu'un  épanchement  péricardique  léger  ait  été  constaté 
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quelquefois,  il  a  manqué  dans  d'autres  cas,  et  il  s'observe  sou- 
vent en  même  temps  que  les  pleurésies  gauches  sans  entraîner 
de  pulsations.  Quanta  la  nature  du  liquide  pleural,  elle  doit 
être  écartée,  car  elle  ne  diffère  pas  de  ce  qu'on  observe  très  sou- 
vent dans  les  pleurésies  purulentes  non  pulsatiles.  La  dilata- 
tion des  espaces  intercostaux,  la  paralysie  et  la  lésion  des  mus- 
cles de  ces  espaces  ne  peuvent  pas  non  plus  expliquer  les  pul- 
sations ;  car  ces  lésions  s'observent  dans  tous  les  empyèmes  un 
peu  durables.  Tout  au  plus  peut-on  admettre  que  la  dilatation 
des  espaces  intercostaux  favorisera  la  production  des  batte- 
ments et  surtout  les  rendra  plus  évidents.  Nous  sommes  con- 
duits à  chercher  définitivement  du  côté  du  poumon  la  raison 
de  cette  transmission  insolite  des  battements  du  cœur.  Or,  nous 
avons  vu  que  le  poumon  gauche  affectait,  par  rapport  au  cœur, 
une  disposition  spéciale  qui  formait  comme  une  dotible  paroi  au 
péricarde.  Ceiie  double  paroi  /îbro-élastiqi^  épaisse  reçoit  di- 
rectement et  sur  une  large  étendue  le  choc  du  cœur  déplacé.  Ce 
choc  systolique  est  communiqué  par  l'intermédiaire  de  la  lame 
péricardio-pulmonaire  à  la  masse  liquide  et  à  la  paroi  thoraci- 
que.  Cette  transmission  se  fait  de  proche  en  proche  et  quelque- 
fois fort  loin,  puisqu'on  l'a  vue  se  traduire  jusqu'à  la  région  lom- 
baire par  des  battements  assez  énergiques  pour  faire  croire  à 
un  anévrysme.  Quand  le  liquide  pleural  a  été  évacué  et  rem- 
placé par  de  l'air,  la  transmission  n'a  plus  lieu;  maïs  à  me- 
sure que  l'épanchement  se  reproduit,  les  pulsations  thoracîques 
reparaissent.  Laënnec  (1)  avait  déjà  fait  la  remarque  que  Yen- 
durcissement  du  poumon  ou  sa  compression  favorisait  plutôt  la 
propagation  de  l'impulsion  que  la  transmission  du  bruit;  tan- 
dis que  les  excavations  tuberculeuses  ou  le  pneumothorax 
transmettaient  plutôt  le  bruit  que  l'impulsion. 

Pour  toutes  ces  raisons  et  nous  appuyant  sur  les  trois  autop- 
sies concordantes  que  nous  avons  faites,  nous  dirons  que  l'état 
du  poumon,  ses  rapports  avec  le  cœur,  nous  donnent  une  ex- 
plication satisfaisante  des  pulsations  thoraciques. 
Si  les  pleurésies  purulentes  sont  communes  et  si  les  puisa- 
il)  LaCnnec.  Edit.  de  la  Faculté,  p.  720. 
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lions  sont  rarea^  c'est  que  les  dispositiona  anatomiquea  signa* 
lées  plus  haut  sont  également  rares.  Si  le  poumon,  comme 
cela  s'observe  souvent,  est  refoulé  en  haut,  en  arrière,  eu  avant, 
les  pulsations  thoraciquea  ne  s'observeront  pas  ;  il  faut  qua  le 
poumon  soit  refoulé  latéralement  de  dehors  en  dedans  et  miua«- 
tenu  par  des  adhérences  contre  le  péricarde,  de  façon  à  ne  pas 
surnager* 

Peut<4tre  cette  lésion  eat-QUe^  préparée  par  de  petites  pleu- 
résies sèches,  médiastines,  ancienne»  qui  ont  laissé  des  ad- 
hérences entre  la  plèvre  péricardique  et  la  plèvre  viscérale. 
Vienne  une  pleuréiqie  purulente  1^  gauche,  toutes  les  conditions 
favorables  à  la  production  de  Y^nip,yèvM  pui^atile  se  trouve^ 
ront  réunies.  Pour  ce  qui  est  des  pleurésies  enkystées  antérîeu*- 
res  ou  des  abcèa  n^iaatinaux  pulsatiles,  le  simple  voisinage 
du  cœur  explique  les  battements.  Mais  si  l'état  du  poumon  ex- 
plique tout,  cet  état  n'ei^  lui*même  qu'une  résultante  :  cet 
affaissement  et  cetle  sclérose  du  poumon  ne  sont  possibles  que 
dans  les  épenohements  très  considérables,  très  anciens  et  puri»* 
lents.  Yoilà  pourquoi  le  t^rme  A'evipyème  jpmlsatih  a  une  signi- 
âcation  complexe  ;  il  veut  dire  à  la  fois  :  pleurfyk  pmrukfUef 
scUroie  jmiiHQnair^i,  fU9ion  périeardio-pulpkùnt^ire. 

En  résumé,  les  battements ,  systoliques  constatés  dans  eer«> 
laines  pleurésies  gauches,  sont  des  battements  transmia  avec 
force  par  un  poumon  scléro9é  et  maintenu  en  contact  avec  le 
cœur* 

CHAPITRE  VI. 

ÉTI0L06IB. 

Quelles  sont  les  conditions  qui  prédisposent  à  Tem^yème  pul* 
satile  ?  Toute  pleurésie  du  cMé  gauche,  qui  devient  chronique  à 
la  manière  des  abcèa  froids  et  qui  par  suite  échappe  à  toute 
chance  de  résorption  spontanée,  peut  devenir  pulsatile.  Or, 
cette  variété  de  pleurésie  ne  se  rencontre  guère  que  che^  les 
individus  débilitée  ou  tuberculeux.  La  plupart  des  malades 
dont  Tautopsie  a  été  faite  étaient  atteints  de  phthisio  pulmo- 
naire. Tantôt  la  phthisie  héréditaiire  ou  acquise  a  précédé  la 
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pleurésie,  tantôt  elle  ne  s'est  manifestée  que  dans  son  cours  ou 
à  la  fin;  tantôt  elle  est  restée  latente.  Il  est  à  noter  que 
dans  les  observations  qui  font  mention  de  Page  des  sujets,  on 
trouve  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  Tâge  est  inférieur 
à  30  ans.  Le  caa  d'Owen  Rees  est  relatif  à  un  garçon  de  9  ans  ; 
celui  d'Aran  à  une  fille  de  12  ans;  2  malades  avaient  21  ans  ; 
4  avaient 24  ans;  2  avaient  28  ans;  1  avait  23  ans^  1  avait 
25  ans  ;  1  avait  27  ans;  1  autre  35  ans.  Un  seul,  celui  qui 
a  été  traité  par  Heyfelder,  était  un  homme  de  46  ans,  mais, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  cas  doit  être  réservé,  car  il  s'a- 
git plutôt  d'un  abcès  que  d'un  empyème. 

Cette  condition  relative  à  l'âge  des  malades  n'a  pas  lieu  de 
nous  surprendre,  car  nous  savons  très  bien  que  la  tuberculose 
est  également  commune  chez  les  jeunes  sujets.  D*autre  part, 
chez  eux,  le  thorax  a  une  élasticité  que  ne  possède  pas  au 
même  degré  le  thorax  des  vieillards;  il  se  laisse  facilement  dis^ 
tendre  par  les  épanchements  et  se  prête  aux  déformations  que 
nous  avons  vu  'si  souvent  en  rapport  avec  les  pulsations. 

Peut-on  donner  une  idée  de  la  fréquence  des  pleurésies  pul- 
satiles?  Si  l'on  en  juge  par  le  nombre  des  observations  pu- 
bliées, rempyème  pulsatile  doit  être  considéré  comme  excessi- 
vement rare  ;  mais  si  l'on  considère  qu'il  est  très  facile  de  pas- 
ser à  côté  des  pulsations  thoraciques  sans  y  prendre  garde, 
quand  ces  pulsations  ne  coïncident  pas  avec  l'existence  d'une 
tumeur,  il  est  permis  de  croire  que  beaucoup  de  pleurésies  pul- 
satiles  sont  restées  ignorées,  et  que,  désormais,  l'esprit  des  ob- 
servateurs étant  mis  en  éveil  par  les  publications  récentes,  le 
nombre  des  observations  de  cette  curieuse  affection  s'accroîtra 
rapidement. 

Il  est,  en  effet,  très  important  d'être  prévenu  par  la  connais- 
sance ou  par  la  lecture  de  faits  analogues  si  l'on  ne  veut  pas- 
ser  à  côté  d'un  phénomène  intéressant  sans  le  voir.  En  présence 
d'une  pleurésie  chronique  gauche,  avec  forte  déviation  du 
cœur,  il  sera  donc  indiqué  dechercherdes  battements  thoraci- 
ques. Outre  l'intérêt  de  curiosité  que  peut  avoir  cette  recher- 
che, elle  offre  un  intérêt  pratique  dans  la  plupart  des  cas.  Nous 
donnerons  en  terminant  et  sous  forme  de  conclusion,  la  valeur 
séméiologique  des  pulsations  dans  les  pleurésies. 
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Quand  les  pulsations  existent,  le  traitement,  quel  qu*il  soi!, 
n'est  presque  jamais  suivi  de  succès.  D'abord,  nous  sommes 
en  présence  d'individus  profondément  débilités  ou  même  tu- 
berculeux; ensuite  le  poumon  est  complètement  atrophié  et 
pour  toujours  ;  si  l'on  vide  la  plèvre  par  la  thoracentèse  ou  par 
iempyème,  le  vide  ne  peut  être  comblé,  la  cage  thoracique  ne 
peut  se  rétracter  suffisamment  et  le  pneumothorax  se  produit. 
On  pourrait,  il  est  vrai,  faire  la  résection  des  côles  ;  c'est  un 
traitement  rationnel  qui  trouverait  son  indication  dans  le  cas 
où  le  poumon  droit  serait  indemne  de  tuberculose,  et  où  la 
pleurésie  purulente  serait  simple,  non  diathésique.  Encore  est- 
il  permis  de  douter  que  ce  moyen  fût  suffisant,  et  que  la  vie 
fût  longtemps  compatible  avec  l'absence  complète  d'un  pou- 
mon. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  fait  une,  deux,  trois  tboracen- 
lèses,  et  le  liquide  se  reproduit,  et  le  cœur  reste  dévié,  et  les 
phénomènes  généraux  s'aggravent,  de  telle  sorte  que  le  traite- 
ment est  purement  palliatif.  Une  idée  pratique  se  dégage  ce- 
pendant de  la  lecture  des  observations,  c'est  qu'il  ne  faut  pas 
appliquer  Veœpectalion  au  traitement  des  pleurésies  gauches, 
et  attendre  qu'elles  soient  devenues  pulsatiles;  il  faut  penser 
au  poumon  incessamment  comprimé,  et  malgré  l'absence  de 
symptômes  réactionnels,  il  faut  pratiquer  de  bonne  heure  Topé- 
ration  de  Tempyème. 

Faite  à  l'époque  où  le  poumon  est  encore  capable  d'ex- 
pansion, cette  opération  offre  de  grandes  chances;  plus  tard, 
elle  est  inutile.  Il  est  à  noter  que,  dans  l'empyème  pul- 
satile,  on  peut  impunément  et  sans  danger  aucun  vider  la 
plèvre  à  fond,  avec  ou  sans  aspiration,  lentement  ou  rapide- 
ment; le  malade  n'accuse  aucune  gêne,  ne  manifeste  aucun 
effoi't  de  toux;  l'expectoration  albumineuse,  la  syncope,  ni  au- 
cun des  accidents  de  la  thoracentèse  ne  sont  à  redouter  ici. 
Presque  rien  n'est  changé,  en  effet,  dans  les  conditions  mécani- 
ques du  thorax  :  le  cœur  et  le  poumon  restent  à  leur  place,  le 
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vide  qui  succède  à  l'évacuation  est  immédiatement  rempli  par 
Tair  et  les  changements  de  pression  si  redoutables  d'ordinaire 
n'existent  pas. 

CONCLUSION. 

DE  LA  VALEUR   SÉMBIOLOGIQUB  DES   PULSATIONS 
THOKACIQUBS  DANS  LA  PLEURESIE. 

Un  certain  nombre  de  pleurésies  du  côté  gauche  présentent 
des  pulsations  synchrones  aux  battements  du  cœur.  Ces  pulsa- 
tions occupent  tantôt  la  partie  inférieure  du  thorax  dans  une 
vaste  étendue,  tantôt  elles  sont  limitées  à  une  tumeur  dont  le 
siège  est  variable  sur  le  thorax  et  peut  même  par  exception  oc- 
cuper les  lombes.  Ces  battements  thoraciques  sont  dus  à  la 
transmission  des  battements  du  cœur  à  travers  le  poumon  sclé- 
rosé et  la  couche  liquide.  Elles  ne  se  rencontrent  que  dans  les 
pleurésies  purulentes  anciennes  avec  rétraction  définitive  du 
poumon  et  fusion  de  cet  organe  avec  le  péricarde. 

Toute  pleurésie  gauche  avec  pulsations  [empyéme  ptUsatile) 
est  une  pleurésie  purulente. 

Les  pulsations  indiquent  la  purulence  ;  elles  ont  même  une 
signification  plus  étendue;  elles  indiquent  non  seulement  la 
purulence,  mais  V anéantissement  complet  du  poumon.  C'est 
un  signe  d'incurabilité. 

Telle  est  la  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  Tempyème 
puisa  ti  le. 

REVUE  CRITIQUE. 


RAPPORTS  DU  DOCTBUR  KOGH  ET  DK  LA  MISSION 
FRANÇAISE  SUR  LE  CHOLERA  D'EGYPTE. 

Nous  publions  par  ordre  chronologique  ces  deux  très  intéressants 
documents. 

I.  —  Rapport  du  D'  Kocb. 

Alexandrie,  17  septembre  1883. 
Au  moment  où  la  commission  est  arrivée  en  Egypte,  Tépidômie 
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cholérique  était  déjà  en  voie  rapide  de  décroissance.  Il  n*y  avait  donc 
pas  lieu  a  priori  d*espérer  que  ron  rencontrerait  dans  ce  pays  les  élé- 
ments nécessaires  pour  faire  une  étude  complète.  En  outre,  la  pé» 
riode  d*extinction  d'une  épidémie  est  celle  qui  se  prête  le  moins  à 
rinvestigation  au  point  de  vue  étiologique. 

Dans  ces  conditions,  le  plan  primitif  consistait  à  faire,  en  Egypte, 
les  études  préliminaires  nécessaires  pour,  dans  le  cas  où  Tépidémle 
se  propagerait  en  Syrie,  les  compléter  dans  des  régions  venant 
d'être  surprises  par  le  choléra,  régions  qui  auraient  fourni  aux  tra- 
vaux d'investigation  un  terrain  favorable, 

La  première  partie  de  ce  plan  a  été  accomplie,  jusqu'à  présent, 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  ;  car  la  commission,  pendant 
son  séjour  à  Alexandrie,  a  trouvé  suffisamment  l'occasion  de  réunir 
les  éléments  nécessaires  pour  Tétude  préliminaire.  Ce  résultat  est  dû 
surtout  à  la  complaisance  des  médecins  de  Thôpital  grec,  qui,  en  met- 
tant à  notre  disposition  des  salles  de  travail  et  tous  les  cholériques 
ariivant  à  l'hôpital  ainsi  que  les  cadavres  des  cholériques,  ont  aidé 
efficacement  au  succès  de  Texpédition. 

La  commission  s*était  installée,  au  début,  dans  deox  salles  bien 
éclairées  de  Thépital,  contiguês  Tune  à  l'autre  et  situées  au  rez-de- 
chaussée.  Dans  Tune  de  ces  salles  ont  eu  lieu  les  travaux  microsco- 
piques; dans  l'autre  ont  eu  lieu  les  essais  de  culture.  Les  animaux 
servant  aux  expériences  avaient  été  logés  dans  les  deux  pièces.  Mais 
le  nombre  de  ces  animaux  ayant  augmenté  et  comme,  en  outre,  il  pa- 
raissait dangereux  de  manipuler  des  matières  infectées  dans  les  lo* 
eaux  môme  où  Ton  devait  passer  presque  la  totalité  de  la  journée, 
les  animaux  destinés  aux  expériences  ont  été  transportés  dans  une 
salle  de  Tancien  hôpital,  presque  complètement  séparée,  et  c'est  là 
que  les  expériences  d'inoculation  ont  été  faîtes. 

Les  éléments  que  nous  avons  eus  à  notre  disposition  pour  nos  re- 
cherches se  composent  de  douze  cholériques  et  de  dix  cadavres  de 
cholériques;  neuf  des  malades  ont  été  observés  dans  l'hôpital  grec, 
deux  dans  l'hôpital  allemand,  et  Tautre  dans  l'hôpital  arabe*  Dans 
tous  les  cas  observés  et  sous  tous  les  rapports,  les  symptômes  de  la 
maladie  répondaient  à  ceux  du  vrai  choléra  asiatique.  On  a  pris  et 
examiné  des  échantillons  du  sang  de  ces  malades,  des  matières  vo- 
mies par  eux  et  de  leurs  déjections.  On  a  constaté  bientôt  que  le  sang 
était  libre  de  tout  micro-organisme,  que  les  matières  vomies  en  con- 
tenaient relativement  peu,  mais  que  les  déjections  en  conte- 
naient des  masses  importantes.  En  conséquence,  ce  sont  surtout  les 


RJBIYI75  ORITIQUB-  *715 

déjeetiops  qui  ont  sorvi  pour  les  esaais  d'inoculation  sur  lea  ani-* 
maux. 

Bien  que  le  nooobre  de  cadavres  autopsiéa  soit  trè3  Caible,  le  ha-* 
â9rd  a  fait  qu'ils  ont  fourni,  pour  Torientaiion  des  recherches,  des  élô* 
ments  précieux.  Lea  natîonaUtëa  les  plus  diversea  y  sont  représen- 
tées :  3  Nubiens»  2  Autrichiens-Allemands,  4  Grecs,  1  Turc*  Les  di- 
vers âgea  étaient  ausai  représentôa  :  2  enfanta,  2  individus  de  plus  de 
60  ans,  lea  autres,  âgés  de  de  20  à  8&  ans.  EUifin  les  cas  étaient  égale- 
ment différents  au  point  de  vue  de  la  durée  de  la  maladie.  Mais  la 
circonstance  la  plus  importante,  c'est  que  la  plus  souvent  Tautopsie 
des  cadavres  a  pu  être  faite  immédiatement  après  la  mort  ou,  du 
moins,  quelques  heures  seulement  après  la  mort.  Grâce  à  cette  cir« 
constance,  on  a  pu  évîter  «vee  certitude  les  modifications  que  la  pu- 
tréfaction produit  dans  lea  organes  et  surtout  dans  l'intestin,  où  elles 
sont  tout  particalièrement  rapides,  modifications  qui  rendent  extrê- 
mement difficile  l'examen  microscopique  de  ces  organes  et  souvent 
le  rendent  complètement  illusoire.  J'attache  à  cette  circonstance  une 
importance  d'autant  plus  grande  que,  dans  d'autres  lieux,  il  sera 
presque  impossible  de  trourer  des  éléments  se  prêtant  aussi  bien  que 
ceux-là  aux  recherches  microaeopiques. 

L^état  des  cadavres,  ainsi  que  les  sympt&mea  de  la  maladie  ne  per* 
mettaient  pas  de  douter  que  Ton  ne  se  trouvât  ici  en  présence  du 
choléra  véritable  et  non,  comme  on  l'avait  prétendu  au  début,  de  di- 
vers cdté8>  en  présence  de  maladies  dites  cholériformes  ou  cholè- 
roKdes. 

Dans  le  sang,  comme  dans  les  oirganes  qui  sont  généralement,  dans 
d'autres  maladies  infectieusea,  le  siège  dos  micro-parasites,  notam- 
ment dans  les  poumons,  la  rate,  les  reiii»,  le  foie»,  on  n'a  pu  constater 
auouft  organisme  infectieux.. 

Plusieurs  fois  on  a  ^uvé,  dians.  le  poumon,  déa  bactéries,  mais  qui, 
d'aprèa  leur  forme  et  leur  position,  n'avaient  rien  de  commun  avec  le 
procê8$us  de  la  maladie  proprement  dit^  mais  qui  étaient  arrivées  dans 
le  ponuDon  par  l'aspiration  des  matièf  es  stomacales  vomies.. 

Dans  le  contenu  de  l'intestin,  comme:  dans  les  déjections  des  cho- 
lériques, on  a  trouvé  une  masse  énorme  de  micro-organismes  appar- 
tenant aux  variétés  les  phis  diverses.  Auemie  de  ces  variéliés  ne  do- 
minai: plus  spécialem«Qt. 

Il  a  manqué  aussi  d'autres  indices  qui  aiuraient  pu  faire  conclure 
à  un  rapport  entre  ces  micro-organismes  et  le  2»*oeM5Uf  de  la  maladie. 

Par  contre,  llntestin  luK-méme  a  donné  un  résultat  très  împor- 
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tant  En  effet,  à  Tezception  d'un  cas  qui,  plusieurs  semaines  après  la 
guérison  du  choléra,  avait  abouti  à  une  maladie  consécutive,  dont  le 
dénouement  avait  été  mortel,  dans  tous  les  autres  cas  on  a  trouvé 
dans  les  parois  de  Tintestin  une  certaine  espèce  de  bactéries.  Ces 
bactéries  sont  allongées  et,   par  conséquent,  rentrent   dans  la  ca- 
tégorie des  bacilles.  Au  point  de  vue  de  la  grosseur  et  de  la  forme, 
c'est  aux  bacilles  de  la  morve  qu'ils  ressemblent  le  plus.  Dans    les 
cas  où  rintestin  révèle  au  microscope  les  plus  faibles  modifications, 
les  bacilles  avaient  pénétré  dans  les  glandes  utriculaires  de  la  mu- 
queuse intestinale  et  y  avaient,  comme  le  démontrent  la  dilatation  du 
lumen  de  la  glande  et  Tamas  de  cellules  rondes  à  plusieurs  noyaux 
dans  l'intérieur  de  la  glande,  exercé  une  irritation  notable.  Souvent, 
les  bacilles  s'étaient  aussi  frayé  un  chemin  derrière  l'épi tbélium   de 
la  glande  et  s'étaient  glissés,  en  grand  nombre,  entre  l'épithélium  et 
la  membrane  glandulaire.  En  outre,  les  bacilles  s'étaient  installés  en 
grande  quantité  à  la  surface  des  villosités  intestinales  et  souvent 
avaient  pénétré  dans  leur  tissu.  Dans  les  cas  graves,  signalés  par 
une  infiltration  sanguinolente  de  la  muqueuse  intestinale,  JesbaciJies 
se  sont  trouvés  en  grand  nombre,  et  ils  ne  se  sont  pas  bornés  dès  lors 
à  envahir  les  glandes  utriculaires,  mais  ils  ont  gagné  le  tissu  envi- 
ronnant, les  couches  profondes  de  la  muqueuse,  et  même,  par  places, 
jusqu'à  la  membrane  musculaire  de  l'intestin.  Les  villosités  intesti- 
nales étaient  aussi,  en  ce  cas,  peuplées  de  nombreux  bacilles.  Le 
siège  principal  de  ces  modifications  se  trouve  dans  la  partie  inférieure 
de  l'intestin  grêle.  Si  la  présence  de  ces  bacilles  n'avait  pas  été  con- 
statée sur  des  cadavres  très  frais,  ce  symptôme  n'aurait  guère  pu  être 
utilisé,  attendu  que  l'influence  de  la  putréfaction  peut  provoquer  dans 
l'intestin  une  végétation  semblable  de  bactéries.  Par  ce  motif,  je 
n'aurais  pas  pu  davantage  attacher  la  moindre  importance  à  ce  £ait 
que,  déjà  il  y  a  un  an,  dans  un  intestin  cholérique,  que  j*avais  reçu 
directement  de  l'Inde,  j'avais  trouvé  identiquement  les  même  bacilles 
et  dans  la  même  disposition  qu'aujourd'hui  dans  les  cas  de  choléra 
égyptien,  attendu  qu'on  doit  toujours  supposer  une  complication  avec 
le  processus  de  putréfaction  qui  suit  la  mort. 

Mais,  aujourd'hui,  la  découverte  faite  par  moi  antérieurement  dans 
l'intestin  de  quatre  cadavres  cholériques  indiens,  acquiert  une  valeur 
extraordinaire,  attendu  que  désormais  on  peut,  en  toute  sécurité, 
exclure  une  erreur  provenant  de  phénomènes  de  putréfaction. 

Il  n'est  pas  non  plus  sans  intérêt  de  constater  la  similitude  de 
symptômes  dans  l'intestin  de  cholériques  indiens  et  dans  celui  des 
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cholériques  égyptiens,  attendu  qu'on  peut  y  découvrir  une  nouvelle 
preuve  de  Tidentité  de  ces  deux  maladies. 

Le  nombre  des  cadavres  cholériques  soumis  à  l'examen  est  faible, 
il  est  vrai.  Mais  comme  les  bacilles  ont  été  trouvés  dans  tous  les  cas 
récents  de  choléra,  et  que,  par  contre,  leur  absence  a  été  constatée 
dans  un  cas  examiné  après  la  terminaison  du  processus  cholérique,  et 
dans  beaucoup  d* autres  cas  de  mort  survenue  à  la  suite  d'autres  ma- 
ladies, cas  qui  ont  été  examinés  aussi  à  ce  point  de  vue  et  à  titre  de 
comparaison,  il  est  hors  de  doute  que  ces  bacilles  se  rattachent  d'une 
manière  quelconque  au  processus  cholérique.  Toutefois,  la  coTncidence 
de  ce  processus  avec  la  présence  des  bacilles  dans  la  muqueuse  intes- 
tinale ne  permet  pas  encore  de  conclure  que  les  bacilles  sont  la  cause 
du  choléra.  C'est  aussi  l'inverse  qui  pourrait  être  vrai,  et  Ton  serait 
tout  aussi  fondé  à  admettre  que  le  processus  cholérique  produit  de  tels 
désordres  dans  la  muqueuse  intestinale  qu'une  certaine  variété  des 
nombreuses  bactéries,  qui  sont  constamment  logées  à  l'état  parasi- 
taire dans  l'intestin,  acquiert  la  facilité  de  pénétrer  dans  le  tissu  de 
la  muqueuse  intestinale. 

Deux  hypothèses  sont  en  présence.  Est-ce  le  processus  infectieux  ; 
est-ce,  au  contraire,  l'invasion  des  bactéries  qui  est  le  phénomène 
primaire  ?  Pour  résoudre  cette  question,  il  est  indispensable  d'essayer 
d'isoler  les  bactéries  des  tissus  malades,  de  les  élever  en  culture 
franche,  et  ensuite  de  reproduire  la  maladie  par  des  essais  d'inocu- 
lation sur  des  animaux.  A  cette  fin,  il  est  nécessaire,  avant  tout, 
d'avoir  à  sa  disposition  des  animaux  dont  l'organisme  soit  accessible 
à  l'élément  infectieux  dont  il  s'agit.  Or,  jusqu'à  présent  et  en  dépit 
de  tous  les  efforts,  on  n'a  pas  réussi  d'une  manière  incontestable  à 
déterminer  le  choléra  chez  des  animaux. 

On  a  fait  des  expériences  nombreuses  sur  des  lapins,  des  cochons 
d'Inde,  des  chiens,  des  chats,  des  singes,  des  porcs,  des  rats,  etc., 
mais  toujours  sans  succès.  Les  seules  indications  ayant  quelque 
valeur  à  cet  égard  ont  été  fournies  par  Th  iersch,  qui  a  vu  des  souris 
après  absorption  de  nourriture  mélangée  de  contenu  d'un  intestin 
cholérique,  tomber  malades  de  diarrhée  et  périr.  Cette  expérience  a 
été  conQrmée  par  des  expérimentateurs  méritant  toute  confiance,  tels 
que  fiurdon-Sanderson  ;  il  est  vrai  qu'elle  a  été  contestée  par  d'autres. 
En  tout  cas,  comme  la  découverte  d'une  espèce  d'animaux  accessible 
au  choléra  est  de  la  plus  grande  importance,  il  serait  nécessaire  de 
renouveler  ces  expériences.  A  cette  fin,  comme  il  était  fort  peu  probable 
que  l'on  pourrait  se  procurer  bientôt  à  Alexandrie  le  nombre  de  sou- 
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ris  nécessaire,  on  avait  pris  soin  d'amener  de  Berlin  50  souris^  sur 
lesquelles  les  essais  d'inoculation  ont  été  pratiqués  immédiatement. 
On  a  fait  aussi  les  mêmes  expériences  sur  des  singes,  qui  sontraniqae 
espèce  d'animaux  accessible  à  certaines  maladies  de  Thomme,  telles 
que  la  rariole  et  la  fièvre  récurrente. 

Enfin,  Ton  a  essayé  encore>d'inocuIer  le  oboléra  à  des  cbieos  et  à 
des  poules.  Mais,  en  dépit  de  tous  les  efforts,  ces  essais  sont  decnea- 
rés  jusqu'à  présent  sans  aucun  résultat.  On  a  administré  aux  animaux 
les  échantillons  les  plus  divers  de  matière  vomie,  de  déjection  cho- 
lérique et  de  contenu  intestinal  de  cadavres  cholériques,  tantôt  à 
l'état  frais,  tantôt  après  les  avoir  fait  séjourner  pendant  queïqae 
temps  dans  un  local  froid  ou  chaud,  tantôt  à  Fair  sec,  mais  jamais  il 
ne  s'est  produit  de  symptômes  cholériques*  Loin  de  là,  les  animaux 
sont  restés  complètement  sains. 

On  a  fait  ensuite  des  cultures  libres  des  bacilles  trouvés  dans  le 
contenu  de  l'intestin  et  dans  les  parois  intestinaleSi  et  avec  ces  ba- 
cilles cultivés  on  a  fait  des  expériences  de  nourriture  et  d'inoculation. 
Plusieurs  de  ces  cultures  libres  ont  produit  des  maladies  septiques 
après  rinoculation,  mais  aucune  n*a  produit  le  choléra. 

Un  fait  qui  démontre  que  les  déjections  des  cholériques  doivent 
contenir  fort  souvent  le  germe  de  la  maladie  sous  une  forme  efficace, 
c'est  la  fréquence  des  cas  de  maladie  qui  attaquent  les  hiancb issmis^ 
qui  ont  eu  à  laver  du  linge  de  cholériques  souillé  de  déjections.  4u 
cours  de  l'épidémie  actuelle,  un  cas  semblable  s^est  produit  aussi 
dans  l'hôpital  grec,  et  une  blanchisseuse,  qui  avait  à  laver  exclusive- 
ment du  linge  de  cholériques,  est  lombée  malade  du  choléra. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  donc  admettre  avec  certitude  que, 
parmi  les  nombreux  échantillons  qui  ont  été  employés,  quelques-nns 
du  moins  contenaient  le  germe  infectieux.  Si,  néanmoins,  on  n^a  ob- 
tenu aucun  résultat,  cela  a  pu  tenir  à  ce  fait  que  les  espèces  d'ani- 
maux servant  aux  expériences  sont  inaccessibles  au  choléra  ou  à  ce 
que  Ton  n'a  pas  encore  trouvé  le  véritable  mode  d*infection.  Les  ex- 
périences doivent  être  continuées  et  modifiées  dans  un  sens  comme 
dans  l'autre,  mais  il  y  a  peu  d'espoir  de  pouvoir  arriver  à  un  résul- 
tat avec  les  éléments  que  Ton  a  actuellement  à  sa  disposition. 

Car  il  n'est  pas  très  probable  qu^il  faille  chercher  uniquement  dans 
les  circonstances  que  nous  venons  d'exposer  la  cause  de  rinsaccês 
des  essais  d'infection.  Il  y  a  encore  une  troisième  ex{Jication  qui  a 
un  côté  très  plausible  à  maints  égards.  On  sait  que,  dans  une  locft- 
lité  éprouvée  par  le  choléra,  la  maladie  cesse  longtemps  avant  que 
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tous  les  individus  aient  été  atteints  par  la  contagion.  On  sait  aussi 
que,  bien  que  le  germe  de  la  maladie  se  trouve  en  fin  de  compte  ré- 
pandu en  grande  quantité  sur  toute  la  localité,  le  nombre  des  mala- 
des devient  pourtant  toujours  de  plus  en  plus  faible,  et  que  Tépidé- 
mie  8*éteint  au  milieu  de  nombreux  individus  accessibles  à  Tinfec- 
tion.  Ce  phénomène  ne  peut  s'expliquer  que  par  ce  fait  ou  par  cette 
hypothèse  que,  vers  la  période  finale  de  l'épidémie,  le  germe  infec- 
tieux perd  de  son  efficacité  ou  du  moins  n'exerce  plus  qu'une  action 
incertaine. 

Cela  posé,  si,  vers  la  fin  de  l'épidémie,  le  germe  infectieux  cholé- 
rique n'agit  plus  sur  les  hommes  eux-mêmes,  il  n'y  a  pas  lieu  de  sup- 
poser qu'il  pourra  agir  sur  les  animaux  servant  pour  les  expérien- 
ces, animaux  dont  on  ignore  encore  s'ils  sont  accessibles  au  choléra. 
Or,  pour  nos  expériences,  nous  n'avions  à  notre  disposition  que  des 
sujets  qui  avaient  été  recueillis  vers  la  fin  de  l'épidémie,  et  dont  Tin- 
efficacité  devait  être  a  priori  plus  ou  moins  prévue.  Toutefois,  il  de- 
meure possible  que  dans  des  circonstances  favorables,  c'est-à-dire  au 
début  d'une  épidémie,  l'infection  d'animaux  réussisse.  En  ce  cas,  on 
pourrait  vérifier  immédiatement  si  les  bacilles  dont  j'ai  constaté  la 
présence  dans  la  muqueuse  intestinale  constituent  la  véritable  cause 
du  choléra. 

Si  éloignés  que  soient  encore  de  la  complète  solution  du  problème 
les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  par  la  Commission,  et  si  peu 
propres  qu'ils  soient  à  former  la  base  d'une  application  pratique 
pour  combattre  le  choléra,  on  peut  toutefois  les  considérer  comme 
favorables,  eu  égard  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  les 
études  ont  eu  lieu  et  au  peu  de  temps  qu'elles  ont  duré.  Ils  répondent 
pleinement  au  but  primitif  de  l'orientation.  Ils  vont  même  plus  loin 
encore,  en  ce  sens  que  la  présence  constamment  constatée  de  micro- 
organismes caractéristiques  satisfait  à  la  première  condition  à  rem- 
plir lorsqu'il  s'agit  d'étudier  une  maladie  infectieuse,  ce  qui  permet 
d'assigner  un  but  précis  aux  études  et  recherches  ultérieures. 

De  l'exposé  qui  précède,  il  ressort  que  la  Commission  ne  peut 
point,  à  Alexandrie  même,  avancer  plus  qu'elle  ne  Ta  fait  jusqu'à  ce 
jour  dans  la  solution  du  problème  qui  lui  a  été  soumis. 

Il  s'agirait  maintenant  de  savoir  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  pour- 
suivre les  recherches  dans  une  autre  localité  d'Egypte  visitée  par  le 
choléra.  Mais  des  obstacles  insurmontables  s'y  opposent.  Dans  toutes 
les  grandes  villes  d'Egypte,  le  choléra  est  déjà  tout  à  fait  éteint  et  ce 
n'est  que  dans  les  villages  de  la  Haute-Egypte  que  l'épidémie  fait 
encore  quelques  progrès. 
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Or,  dans  les  sphères  compétentes  du  gouvernement  égyptien,  on 
décoQseille  sérieusement  de  faire  des  recherches  dans  la  Haute- 
Egypte,  attendu  que  ces  recherches,  eu  égard  à  la  situation  spéciale 
qui  règne  dans  cette  région,  pourraient  donner  lieu  à  des  graves  in- 
convénients. 

En  outre,  des  personnes  sûres,  et  connaissant  le  pays  à  fond»  nous 
ont  déclaré  qu'il  serait  impossible  de  se  procurer,  dans  les  yiUages 
égyptiens,  des  cadavres  pour  la  dissection.  Il  a  donc  fallu  renoncer  à 
remonter  le  cours  du  Nil  pour  suivre  la  marche  du  choléra. 

Contrairement  à  toute  attente,  le  choléra  semble  n'avoir  pu  prendre 
pied  en  Syrie.Gomme  les  études  commencées  ne  peuvent  nous  occuper 
encore  que  pendant  deux  semaines  environ,  les  travaux  devront  être 
interrompus  jusqu'à  nouvel  ordre,  faute  des  éléments  nécessaires. 
Or,  la  Commission  est  animée  du  vif  désir  de  poursuivre  Tœuvre  con>* 
mencée  et  de  résoudre,  si  cela  lui  est  possible,  le  problème  qui  lui  a 
été  posé.  Elle  regretterait  douloureusement  de  voir  demeurer  stériles 
les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour. 

Actuellement,  Tunique  possibilité  de  continuer  les  études  se  pré- 
sente dans  rinde,  où,  dans  plusieurs  grandes  villes  et,  en  particulier, 
à  Bombay,  le  choléra  sévit  encore  avec  une  intensité  telle  qu'il  ne 
faut  pas  compter  sur  sa  prompte  extinction.  Là  encore,  il  est  certain 
que  Ton  pourrait  facilement  obtenir  le  concours  d'un  bdpital,  con- 
cours qui  a  été  si  utile  à  Alexandrie. 

En  conséquence,  je  prends  la  liberté  de  soumettre  à  l'appréciation 
de  Votre  Excellence  la  question  de  savoir  si,  dans  les  circonstances 
actuelles,  la  continuation  des  recherches  doit  avoir  lieu  et,  pour  le 
cas  où  Votre  Excellence  se  prononcerait  en  faveur  de  l'extension  de 
l'expédition  dans  l'Inde,  je  me  mets  à  sa  disposition  pour  diriger  en- 
core les  travaux  de  la  Commission. 

J'ai  encore  à  rendre  compte  d'autres  travaux  que  la  Commission  a 
trouvé  l'occasion  de  faire  parallèlement  à  ses  études  sur  le  choléra. 
L'Egypte  est  très  riche  en  maladies  parasitaires  et  contagieuses. 
Dans  ces  conditions,  il  n'était  pas  difficile  de  se  procurer  des  sujets 
d'étude,  soit  pour  contrôler  par  voie  de  comparaison  les  résultats 
obtenus  en  ce  qui  concerne  le  choléra,  soit  pour  obtenir  de  nouvelles 
indications  sur  des  questions  générales  importantes,  se  rapportant 
aux  maladies  infectieuses. 

Ainsi,  j'ai  examiné  par  autopsie  deux  cas  de  dysenterie.  Dans  Tun, 
qui  avait  pris  une  marche  aiguë,  j'ai  trouvé  dans  la  muqueuse  intesti- 
nale malade  des  parasites  d'une  nature  particulière,  qui  n'appartien- 
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nent  pas  au   groupe  des  bactéries  et  qui  étaient  inconnus  jusqu'à 
présent. 

J*ai  fait  encore,  dans  Thôpital  arabe,  Tautopsie  d*un  Arabe  mort 
d'une  pustule  maligne  intestinale.  Il  est  probable  que  le  mal  avait 
été  le  résultat  d'une  infection  provenant  de  moutons  qui  sont  impor- 
tés en  grand  nombre  de  Syrie  en  Egypte,  et  qui  périssent  ici  en  nom- 
bre considérable  à  la  suite  de  pustules  malignes. 

Nous  avons  eu  encore  Toccasion  d*observer  dans  l'hôpital  grec  six 
cas  de  typhus  bilieux,  maladie  qui  présente  une  grande  analogie 
avec  la  fièvre  jaune,  avec  laquelle  on  Ta  souvent  confondue,  et  qui,  dès 
lors,  offre  le  plus  grand  intérêt.  Deux  de  ces  malades  ont  succombé. 
J'ai  pratiqué  également  leur  autopsie  et  ils  doivent  être  l'objet  d'un 
examen  approfondi. 

En  outre,  à  plusieurs  reprises,  des  recherches  ont  été  faites  sur 
les  micro-organismes  contenus  dans  l'eau  à  boire  d'Alexandrie. 

S*il  nous  en  reste  le  temps  encore,  j'ai  l'intention  de  faire  des 
recherches  sur  l'ophthalmie  égyptienne.  Les  travaux  de  la  Commis- 
sion, qui  étaient  déjà,  par  eux-mêmes,  très  fatigants  et  le  plus  sou- 
vent fort  désagréables,  ont  été  rendus  doublement  difficiles  par  suite 
de  la  haute  température  qui  règne  ici.  Jusqu'à  présent,  la  marche  des 
études  n*a  pas  permis  une  interruption  d'un  seul  jour.  Néanmoins, 
tous  les  membres  de  la  Commission  jouissent  d'un  bon  état  de  santé, 
à  part  de  légères  et  passagères  indispositions  causées  par  les  in- 
fluences climatériques.  Toutefois,  j'estime  qu'aussitôt  que  les  études 
pourront  être  int^rompues,  il  sera  nécessaire  de  prendre  quelques 
jours  de  repos.  C'est  pourquoi  j'ai  Tintention  de  conduire  la  Com- 
mission pour  quelques  jours  au  Caire,  tant  pour  lui  permettre  de 
reprendre  ses  forces  que  pour  visiter  le  principal  foyer  du  choléra  en 
Egypte  et  de  faire  là-bas  quelques  observations  complémentaires 
sur  la  marche  de  la  maladie. 

Signé:  D'  Koch, 
Conseiller  intime  de  Gouvernement. 

A  Son  Excellence  M.  Bobtticher,  Ministre  de  l'intérieur. 

La  Gazette  de  V Allemagne  du  Nord  ajoute  que,  conformément  au 
désir  manifesté  dans  le  rapport  ci-dessus,  la  Commission  présidée 
par  le  docteur  Koch  a  reçu  l'autorisation  de  se  rendre  à  Bombay 
pour  confirmer  ses  recherches. 

T.  152.  40 
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n«  —  Rapport  sur  le  choléra  d'Egypte  en  1B83,  par  M.  le  docteur 
Straus,  au  nom  de  la  Mission  française,  composée  de  MM.  Straus, 
Houx,  Thuillibr  et  Nogard. 

PariSi  le  25  octobre  1883. 
Monsieur  le  Ministre, 

Quand  le  choléra  éclata  en  [Egypte,  tous  nous  avez  fait  Thonnear 
d*agréer  la  proposition  du  comité  consultatif  d*hygiéne  qui  nous  avait 
désignés  pour  aller  étudier  sur  place  la  nature  de  la  maladie. 

Les  trarauz  de  ces  dernières  années  sur  les  maladies  contagieuses 
ont  jeté  tant  de  lumière  sur  quelques-unes  d'entre  elles  que  le  mo- 
ment paraissait  venu  d'appliquer  au  choléra  les  vues  et  les  méthodes 
de  recherches  suggérées  par  ces  travaux.  C'est  en  France  qu'ont  pris 
naissance  les  idées  nouvelles  sur  Tétiologie  des  maladies  transmis- 
sibles  ;  il  appartenait  donc  à  des  médecins  français  de  prendre  l'ini- 
tiative de  ces  études. 

Notre  programme  se  trouvait  dégagé  des  recherches  qui  s'étaient 
imposées  à  nos  prédécesseurs  touchant  les  caractères  cliniques,  la 
symptomatologie  et  la  marche  de  la  maladie.  Rechercher  la  cause 
du  choléra,  tel  était  le  but  précis  que  l'on  nous  demandait  de  pour-* 
suivre. 

Sur  votre  proposition,  Monsieur  le  Ministre,  la  libéralité  du  Parle 
ment  nous  a  permis  de  nous  procurer  sans  retard  l'outillage  indis-* 
pensable  à  nos  recherches. 

Lorsque  nous  débarquâmes  en  Egypte,  le  15  août  1883,  le  choléra 
avait  complètement  cessé  au  Caire.  A  Alexandrie,  au  contraire,  la 
mortalité  atteignait  son  chiffre  le  plus  élevé  (40  à  50  décès  par  jour)« 
nombre  cependant  peu  considérable,  si  on  le  compare  à  la  popula- 
tion de  cette  ville.  Quoi  qu'il  en  soit,  c^est  à  Alexandrie  seulement  que 
nous  pouvions  trouver  des  éléments  de  travail. 

M.  le  docteur  Ardouin,  médecin  en  chef  de  l'hôpital  européen,  mit 
son  service  à  notre  entière  disposition;  c^est  à  sa  bienveillante  et 
large  hospitalité  que  nous  sommes  redevables  de  ce  que  nous  avons 
pu  faire.  Nous  avons  en  outre  trouvé  une  assistance  aussi  dévouée 
qu'éclairée  chez  M.  le  D'  Sierra,  chargé  d'un  service  au  même  hôpital. 
Le  gouvernement  khédivial  avait  désigné  pour  suivre  et  faciliter  nos 
recherches,  M.  Ibrahim  Effendi  Mustapha,  chef  du  laboratoire  de 
l'inspectorat  sanitaire,  dont  le  local  fut  également  mis  à  notre  dis- 
position. M.  ïssa-bey  Hamdy,  directeur  de  l'école  de  médecine  du 
Caire,  voulut  bien  nous  prêter  son  concours  et  faciliter  notre  tâche. 
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Pour  des  motifs  que  nous  n*avons  pas  à  examiner,  la  nature  même 
du  mal  était  contestée  par  certains  médecins  en  Egypte.  Mais  il  suf- 
fisait d'être  mis  en  présence  d'un  malade  pour  ne  conserver  aucun 
doute.  M.  le  D**  Mahé,  dont  Fautorité  et  Texpérience  sont  considé- 
rables, et  du  reste,  avec  lui,  la  plupart  des  médecins  européens 
d^Alexandrie,  n'hésitèrent  pas  nn  moment  à  affirmer  l'existence  du 
choléra  indien. 

Les  autopsies  que  nous  avons  pratiquées  sont  au  nombre  de  24  ; 
22  ont  été  faites  à  l'hôpital  européen,  une  à  Thôpital  grec,  une  à  l'hô- 
pital allemand.  Sur  ces  24  cas  il  y  avait  7  hommes  et  17  femmes, 
dont  5  en  état  de  grossesse  ou  récemment  accouchées  ;  le  plus  jeune 
des  sujets  avait  5  ans,  le  plus  âgé  54  ans  ;  les  autopsies  les  plus  nom- 
breuses étaient  celles  d'individus  âgés  de  20  à  35  ans.  15  cas  ont  évo- 
lué d'une  façon  rapide,  la  mort  s'étant  produite  de  10  heures  à  3  jours 
après  le  début  de  la  maladie  ;  9  cas  se  prolongèrent  davantage  (de  4 
à  15  jours,  avec  ou  sans  réaction  typhoïde).  Les  sujets  appartenaient 
aux  diverses  nationalités  suivantes  :  Italiens,  Maltais,  Syriens,  Grecs, 
Autrichiens  ;  nous  n'avons  pu  pratiquer  aucune  autopsie  d'indigène. 

Une  condition  particulièrement  heureuse  pour  cette  étude,  qui  n'au- 
rait pu  être  réalisée  en  Europe,  c'est  que  l'on  n'était  astreint  à  aucup 
délai  pour  l'ouverture  des  corps.  Dans  un  certain  nombre  de  cas 
nous  avons  pu  procéder  aux  autopsies  immédiatement  après  la  mort 
et  la  plus  tardive  n'a  pas  dépassé  14  heures.  On  comprend  aisément 
l'avantage  précieux  qui  pouvait  en  résulter,  tant  an  point  de  vue  de 
la  recherche  d'un  micro-organisme  pathogène  qu'au  point  de  vue 
anatomo-pathologique.  Il  n'y  avait  pas  à  redouter  les  complications 
de  la  putréfaction,  et  les  lésions  pouvaient  être  considérées  comme 
relevant  exclusivement  de  la  maladie. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science,  le  problème  étiologique  du  choléra 
devait  consister  dans  la  recherche  d'un  microbe. 

Il  fallait:  1^  s'efforcer  de  constater  dans  l'économie  (tissus  ou 
liquides)  la  présence  d'un  micro-organisme  spécial  ; 

2<»  Tenter  de  reproduire  par  l'inoculation  de  produits  morbides,  la 
maladie  sur  des  animaux,  auquel  cas  on  devait  retrouver  sur  ces  ani- 
maux la  présence  du  même  micro-organisme  ; 

Enfin  3<»  isolera  l'état  de  pureté  par  la  culture  ce  même  micro - 
organisme  et  développer  la  maladie  par  Tinoculation  des  produits  de 
culture. 

Tel  est  le  cycle  expérimental  que  nous  avions  à  parcourir  pour  ré- 
pondre à  l'idée  directrice  de  nos  études. 
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Les  symptômes  et  les  lésions  anatomiques  du  choléra  sont  de  telle 
nature  que  c'est  dans  l'intestin  que  nous  fûmes  conduits  tout  d*abord 
h  rechercher  la  cause  de  la  maladie.  Uexamen  au  microscope  des 
selles  caracléristiques  des  cholériques  ou  du  contenu  de  Tintestîn 
iratchement  puisé  sur  le  cadavre  révèle  la  présence  d'un  grand  nom- 
bre d'organismes.  Ils  appartiennent  à  diverses  variétés  :  bactéries  de 
plusieurs  dimensions,  les  unes  immobiles,  les  autres  mobiles,  micro- 
coccus  isolés  ou  réunis  en  zooglosa  ou  disposés  en  chaînettes.  Il  est 
évident  qu*en  présence  d'une  aussi  grande  diversité  d'organismes  il 
est  impossible  de  distinguer  et  de  désigner  celui  qui  pluldt  qu'un 
autre  pourrait  être  la  cause  du  choléra.  L'examen  des  matières 
vomies  et  du  contenu  stomacal  révèle  la  même  complexité  des 
microbes. 

Les  flocons  riziformes  contenus  dans  les  selles  sont  formés  en 
majeure  partie  par  des  cellules  épithéliales  desquamées,  les  unes 
encore  accolées  et  reproduisant  le  moule  des  villosités,  les  autres 
isolées  et  en  voie  de  désintégration  granuleuse.  Le  noyau  de  la  plu- 
part de  ces  cellules  a  perdu  la  propriété  de  se  colorer  par  le  carmin 
et  par  les  couleurs  d'aniline  (nécrose  de  coagulation). 

Des  coupes  ont  été  pratiquées  sur  les  diverses  portions  du  tube 
digestif  préalablement  durcies  dans  l'alcool  et  elles  ont  été  exami- 
nées au  point  de  vue  de  la  présence  de  micro 'Organismes  dans  les 
diverses  tuniques.  Le  réactif  employé  de  préférence  et  avec  le  meil- 
leur résultat  a  été  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène  (deux 
centimètres  cubes  de  solution  alcoolique  concentrée  de  bleu  de  mé- 
thylène dans  140  (grammes  d'eau  distillée)  ;  les  coupes  ont  séjourné 
dans  cette  solution  pendant  10  et  24  heures  ;  puis  elles  ont  été  déshy- 
dratées par  Talcool  absolu,  décolorées  par  l'essence  de  clou  de  giroQe 
et  montées  dans  le  baume  du  Canada.  Les  colorations  plus  rapides, 
à  l'aide  de  solutions  plus  concentrées,  ont  donné  des  résultats  moins 
satisfaisants. 

Sur  des  préparations  ainsi  traitées,  on  constate  d'abord  la  dispari- 
tion presque  complète  du  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse  et 
des  villosités,  desquamé  en  partie  par  le  fait  de  la  maladie,  en  partie 
par  le  fait  du  liquide  durcissant  (alcool)  employé.  Le  revêtement  épi- 
thélial du  corps  et  du  fond  des  glandes  de  LieberkQhn  est  conservé. 

Les  villosités,  le  tissu  réticulé  de  la  muqueuse  sont  le  siège  d'une 
infiltration  nucléaire,  particulièrement  accusée  sur  l'iléon  et  dans  le 
voisinage  de  la  valvule  iléo- escale,  dans  les  cas  de  choléra  prolongé, 
où  l'intestin  présente  un  aspect  hémorrhagique. 
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Les  conduits  des  glandes  tabulées,  la  charpente  connectivo  des  vil- 
losités,  le  tissu  conjonctif  intertubulaire,  et,  par  places,  la  sous-mu- 
queuse, contiennent  des  micro-organismes  divers  et  de  nombre  va- 
riable, selon  la  portion  d'intestin  examinée  et  selon  la  durée  de  la 
maladie.  Les  plus  nombreux  de  ces  organismes  sont  des  bacilles; 
leur  aspect  et  leurs  dimensions  sont  variables;  il  en  est  de  longs  et 
grêles,  dont  la  longueur  rappelle  celle  de  la  bactéridie  charbonneuse; 
d'autres  sont  des  bactéries  courtes  et  d'assez  fort  diamètre.  Une  des 
formes  les  plus  fréquentes  consiste  en  un  bacille  grêle,  d'environ  deux 
millièmes  de  millimètre  de  long,  rappelant  assez  Taspect  du  bacille 
de  la  tuberculose.  Dans  certains  points,  cette  variété  de  bacilles  pré- 
domine manifestement,  formant  des  nids  ou  des  traînées  qui  enva- 
hissent jusqu'à  la  sous-muqueuse  sans  jamais  pénétrer  dans  les  vais- 
seaux sanguins  ni  dans  la  tunique  musculaire  (1). 

Il  existe  d'autres  formes  bacillaires,  de  dimensions  encore  plus 
Taibles,  et,  çà  et  la,  infiltrés  ^dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  divers 
micrococcus. 

Cette  entéromycose  est  surtout  accusée  dans  la  dernière  portion  de 
l'intestin  grêle;  dans  certains  cas  elle  existe,  quoiqu'à  un  degré  plus 
faible,  sur  le  jéjunum  et  le  duodénum.  L'estomac,  le  caecum,  le  gros 
intestin  nous  en  ont  paru  privés;  mais  ces  organes  devront  être 
l'objet  d'un  examen  ultérieur  plus  approfondi. 

Quelle  signification  doit-on  attribuer  à  cette  constatation  anato- 
mique?  Le  peu  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  le  moment  de  la  mort 
et  celui  de  l'autopsie  permet  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  pro- 
cessus cadavérique.  Mais,  sur  le  vivant,  une  muqueuse  dépouillée 
d'épithélium,  comme  celle  de  l'intestin  dans  le  choléra,  ne  doit-elle 
pas  être  aisément  envahie  par  les  organismes  contenus  dans  les  li- 
quides qui  la  baignent  ?  La  variété  des  microbes  que  l'on  constate 
dans  les  préparations  doit  éveiller  au  plus  haut  point  le  soupçon 
d'une  invasion  secondaire  de  Fintestin.  Oe  ce  qu'une  forme  spéciale 
d'organisme  (celui  qui  rappelle  le  bacille  de  la  tuberculose)  se  trouve, 
dans  plusieurs  cas,  en  plus  grande  abondance,  on  en  peut  conclure 
seulement  que  cet  organisme  rencontre,  dans  l'intestin  des  choléri- 


(1)  C*est  sans  doute  ce  bacille  que  M.  Koch  décrit  dans  le  rapport  qui  a 
paru  le  13  octobre  1883  dans  la  Gazette  de  rAUemagne  du  Nord  et  qu*il 
compare  pour  Taspeet  au  bacille  de  la  morve,  étant  d'ailleurs  visiblement 
enclin  à  le  considérer  comme  Torganisme  caractéristique  du  choléra. 
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ques,  un  milieu  de  culture  plus  favorable  que  les  autres  organismes, 
moins  nombreux,  qui  sont  à  côté  de  lui. 

S'il  existait  réellement  entre  l'un  de  ces  microbes  trouvés  dans  les 
tuniques  intestinales  et  le  choléra  une  relation  de  cause  à  effet,  ce 
microbe  devrait  se  rencontrer  dans  toutes  les  autopsies  de  cholériques. 
C'est  ce  qui  ne  s*est  pas  présenté  dans  nos  recherches.  Nous  avons 
observé  la  présence,  dans  la  muqueuse  intestinale,  de  micro-orga- 
nismes et,  en  particulier,  du  bacille  ressemblant  à  celui  de  la  tuber* 
culose,  surtout  dans  les  cas  de  choléra  qui  se  sont  prolongés  et  qui 
s'accompagnaient  d'un  piqueté  hémorrhagique  de  l'intestin.  Dans 
trois  cas  de  choléra  foudroyant,  où  les  sujets  avaient  été  emportés  en 
dix  à  vingt  heures,  et  où  l'intestin  était  plutôt  pâle  que  congestionné, 
il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  constater,  dans  les  tuniques  intestinales, 
la  présence  appréciable  de  micro-organismes.  Il  va  sans  dire  que, 
dans  cette  recherche,  nous  avons  multiplié  les  coupes,  et  redoublé  de 
sollicitude,  ainsi  qu*il  convient  toujours  de  faire  quand  il  s'agit  de 
constatations  négatives.  Dans  un  autre  cas  suraigu,  le  nombre  des 
bacilles  était  faible  et  il  fallait  un  très  grand  nombre  de  coupes  pour 
en  déceler  quelques-uns.  Or,  c'est  précisément  dans  ces  cas  suraigus, 
foudroyants,  où  la  maladie  revêt  son  intensité  la  plus  grande,  que  la 
présence  d'un  microbe  dans  la  muqueuse  intestinale,  si  elle  était 
réellement  primitive  et  caractéristique,  devrait  aussi  se  révéler  avec 
le  plus  de  netteté  et  d'intensité. 

Les  ganglions  mésentériques,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  examinés 
avec  le  plus  grand  soin  au  point  de  vue  de  l'existence  de  micro-orga- 
nismes, n'ont  donné  que  des  résultats  négatifs.  Les  coupes  du  pou- 
mon décèlent  des  organismes  variés  ;  mais,  vu  la  libre  communica- 
tion de  cet  organe  avec  Tair,  cette  constatation  ne  saurait  avoir  de 
valeur. 

Lorsqu'on  ouvre  le  cadavre  d'une  malade  qui  a  succombé  au  cho- 
léra, on  est  frappé  de  la  turgescence  des  veines  profondes,  de  leur 
coloration  noire  foncée.  Le  sang  des  cholériques  présente  au  plus 
haut  degré  les  caractères  d'un  sang  asphyxique  et  infectieux.  Le 
cœur  droit  est  distendu  par  ce  sang  noir  qui,  souvent,  n'est  pas  coa- 
gulé, môme  plusieurs  heures  après  la  mort.  Lorsqu'on  aspire  avec  pu* 
reté,  dans  des  pipettes  flambées,  du  sang  du  ecrar  on  des  vaisseaux, 
il  arrive  souvent  que  les  globules  tombent  rapidement,  par  leur  propre 
poids,  au  fond  des  tubes,  et  ils  restent  surnages  par  une  couche  claire 
de  sérum  qui  peut  se  conserver  très  longtemps  sans  que  la  coagula- 
tion survienne.  D'autres  fois,  le  sang  cbolériquA  donne,  an  bout 
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d'un  temps  plus  ou  moins  long,  un  caillot  qui  se  rétracte  ou  reste 
difQuent,  en  donnant  au  sang  Taspect  d*une  gelée. 

Au  microscope,  les  globules  rouges  s'étalent  sous  la  lamelle,  pa- 
raissent pâles  et  poisseux,  mais  non  pas  agglutinatifs  à  la  manière  du 
sang  charbonneux.  Les  globules  blancs,  augmentés  en  nombre,  sont 
remplis  de  granulations  très  nombreuses,  leur  consistance  est  dimi- 
nuée et  ils  s'écrasent  sous  le  couvre-objet  en  masses  granuleuses. 
Dans  le  sang  des  24  cholériques  sur  lesquels  ont  porté  nos  observa- 
tîons,  que  ce  sang  fût  recueilli  immédiatement  ou  seulement  quel- 
ques heures  après  la  mort,  nous  avons  vu  dans  les  intervalles  libres 
compris  entre  les  globules  de  petits  articles  très  pâles,  légèrement 
allongés,  paraissant  étranglés  en  leur  milieu  et  que  nous  ne  pouvons 
mieux  comparer  qu'aux  petits  articles  du  ferment  lactique,  avec  cette 
différence,  cependant,  qu'ils  sont  beaucoup  plus  petits  et  que  leur  ré- 
fringence est  si  faible  qu'ils  sont  très  difficiles  à  voir.  Le  sang  du 
cœur  en  contient  parfois  en  abondance;  mais,  en  général,  le  sang  des 
veines  mésentériques,  gastrique,  porte  et  sus-hépatique  en  est  le 
plus  chargé. 

Si  Ton  essaie  de  rendre  ces  petits  corps  plus  apparents  en  les  co- 
lorant par  les  couleurs  d*aniline,  on  s'aperçoit  qu'ils  prennent  et 
gardent  mal  la  matière  colorante,  en  sorte  qa'il  y  a  de  grandes 
difficultés  à  faire  des  préparations  démonstratives,  d'autant  plus  que 
Ton  craint  toujours  de  confondre  un  organisme  aussi  petit  avec  les 
dépôts  de  la  matière  colorante  employée  ou  avec  les  granulations 
échappées  des  globules  blancs.  Si,  sur  des  préparations  fraîchement 
faites,  nous  avons  cru  voir  nettement  teintés  les  petits  articles  dont 
nous  parlons,  nous  ne  sommes  pas  arrivés  à  en  conserver  des  prépa- 
rations satisfaisantes. 

Lorsqu'on  laisse  à  l'étuve  à  88*  des  tubes  de  sang  cholérique  re- 
cueilli avec  pureté  et  qu'on  examine  ensuite  au  bout  de  vingt-quatre 
à  quarante-huit  heures  le  sang  ainsi  soumis  à  la  chaleur,  on  voit  que 
eee  articles  ont  augmenté  en  nombre  et  que  parfois  ils  sont  réunis 
par  trois  ou  quatre  formant  de  petites  chaînettes.  Il  semble  donc  que 
dans  ces  conditions  il  y  ait  eu  culture  d'un  micro-organisme  dans  le 
sang.  C'est  surtout  dans  la  profondeur  des  tubes,  là  où  les  couches 
de  sang  sont  toat  à  fait  soustraites  à  Taetion  de  l^air,  que  cette  pro- 
lifération est  abondante. 

Dans  le  cas  où  une  couche  de  sérum  surnage  le  dépôt  des  globules 
sanguins,  elle  ne  se  trouble  pas.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  glo- 
bules de  sang  pâlissent,  se  déforment  et  se  désagrègent;  il  en  résulte 
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des  apparences  filiformes,  lisses  ou  formées  de  grains  plus  ou  moins 
réguliers  qui  feraient  croire  à  l'apparence  d'organismes  en  chapelet 
beaucoup  plus  gros  que  ceux  observés  dans  les  premiers  jours,  si  iear 
plasticité  et  leur  adhérence  aux  globules  ne  révélaient  pas  leur  ori- 
gine. Ces  mômes  formes  filamenteuses  apparaissent  aussi,  mais  au 
bout  d'un  temps  beaucoup  plus  long,  lorsque  les  tubes  de  sang  sont 
maintenus  à  la  température  ordinaire  des  pays  chauds. 

Cet  aspect  du  sang  des  cholériques  a  beaucoup  frappé  notre  attention 
et,  dans  le  début  de  nos  recherches,  nous  n'hésitions  pas  à  voir  dans 
les  petits  articles  que  nous  venons  de  décrire  un  organisme  microsco- 
pique. Pour  donner  la  preuve  qu'il  en  était  ainsi,  il  fallait  réaliser  la 
culture  de  cet  organisme  dans  des  liquides  appropriés.  Nous  avons, 
à  maintes  reprises,  semé  le  sang  cholérique  dans  les  liquides  les  plus 
variés  (bouillons  neutres  de  poule,  de  veau,  bouillon  albumineoz, 
urine  neutre,  lait,  sérum  de  sang  de  bœuf,  sang  de  lapin,  sérum  de 
sang  de  cholériques,  etc.),  sans  parvenir  à  obtenir  la  culture  d'un 
microbe  quelconque.  Les  essais  de  culture  dans  le  vide  ont  donné 
aussi  peu  de  résultats  que  ceux  faits  en  présence  de  l'air.  De  plus, 
de  la  sérosité  péricardiaque,  du  sérum  sanguin  de  cholériques,  trôs 
limpides,  conservés  àTétuve,  ne  se  troublent  nullement etnedonneut 
lieu  à  aucune  culture  d'organismes. 

Malgré  cet  insuccès  des  tentatives  de  culture  qui  nous  a  empêchés 
de  fournir  la  preuve  qu'il  existe  un  microbe  dans  le  sang  des  cholé- 
riques, nous  persistons  à  penser  que,  dans  de  nouvelles  recherches, 
l'attention  devra  particulièrement  porter  sur  le  liquide  sanguin.  Dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  nous  sommes  loin  de  savoir  réali- 
ser les  conditions  nécessaires  à  la  vie  de  tous  les  microbes  pathogè- 
nes et  l'on  peut  espérer  que,  dans  l'avenir,  de  nouvelles  tentatives  de 
culture  seront  couronnées  de  succès.  Cette  idée  de  l'envahissement 
du  sang  par  un  microbe  dans  le  choléra  est  encore  fortifiée  par  l'ob- 
servation clinique.  Elle  rend  compte  du  symptôme  dominant,  de  l'as- 
phyxie, qui,  dans  nombre  de  cas  foudroyants,  où  les  selles  et  les  vo- 
missements sont  rares,  n'est  pas  expliquée  par  la  perte  de  liquides  ou 
les  lésions  intestinales. 

En  examinant  aux  papiers  réactifs  le  sérum  qui  s^est  séparé  dans 
les  tubes  de  sang,  nous  avons  constaté  que,  dans  la  plupart  des  cas, 
ce  sérum  est  légèrement,  mais  nullement  acide.  Cette  acidité  n'était 
pas  le  fait  d'une  altération  du  sang  par  quelque  organisme  d'impureté 
survenu  depuis  que  ce  liquide  avait  été  recueilli,  puisque  le  sérum 
était  parfaitement  limpide  et  ne  donnait  lieu  à  aucune  culture  quand 
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on  en  semait  quelques  gouttes  dans  des  liquides  nutritifs  exposés  à  la 
chaleur.  On  ne  peut  l'attribuer  non  plus  à  quelque  réaction  chimique 
spéciale,  propre  à  toute  espèce  de  sang  conservé,  car  nous  avons  pu 
garder,  dans  les  mêmes  conditions,  du  sang  d^hommes  ayant  suc- 
combé à  des  maladies  ordinaires,  du  sang  d^animaux  sains  ou  at- 
teints de  maladies  infectieuses  (peste  bovine),  sans  que  le  liquide  san- 
guin ait  cessé  d'être  alcalin. 

D'ailleurs,  dans  un  cas  où  le  liquide  du  péricarde  et  le  sang  ont  été 
examinés  aussitôt  aprôs  la  mort,  ona  constaté  que  ces  liquides  avaient 
déjà  une  réaction  faiblement  acide. 

Dans  l'étude  d'une  maladie  contagieuse,  il  est  très  important  de 
pouvoir  communiquer  cette  maladie  à  un  animal:  nous  n'avons 
aujourd'hui  de  notions  certaines  que  sur  celles  des  maladies  conta- 
gieuses que  l'on  a  pu  donner  aux  animaux. 

Nous  nous  sommes  efforcés  de  communiquer  le  choléra  à  des  ani- 
maux: tout  ce  que  l'on  sait  de  la  transmission  du  choléra  de  l'homme 
à  Thomme  invite  à  penser  que  c'est  dans  les  vomissements  et  les 
selles  que  se  trouve  le  poison  cholérique*  Nous  avons  fait  ingérer  à 
des  animaux  des  matières  vomies,  des  selles  riziformes,  des  anses 
intestinales,  recueillies  immédiatement  après  la  mort  sur  des  cada- 
vres de  cholériques.  Des  poules,  des  pigeons,  des  cailles,  une  dinde, 
des  geais,  des  lapins,  des  cochons  d'Inde,  des  rats,  des  souris,  des 
chiens,  des  chats,  des  porcs,  ont  reçu  ces  matières  sans  en  éprouver 
aucun  effet.  Quatre  pores  en  expérience  ont  mangé  à  diverses  reprises 
des  quantités  considérables  de  selles,  d'intestin  et  de  viscères  de  cho- 
lériques :  leur  santé  est  restée  aussi  bonne  que  celle  de  deux  autres 
porcs  conservés  comme  témoins. 

Pour  placer  nos  animaux  d'expérience,  dans  des  conditions  que 
nous  pensions  propres  à  favoriser  la  contagion,  nous  leur  avons 
donné  des  matières  cholériques  après  avoir  irrité  leur  intestin  par  un 
purgatif;  ces  tentatives  n'ont  point  abouti  à  leur  faire  prendre  le 
choléra  ni  une  maladie  quelconque.  Nous  avons  pu  également  admi* 
nistrer  à  un  singe  des  matières  riziformes  et  une  grande  quantité  de 
sang  cholérique  sans  déterminer  chez  lui  autre  chose  qu'un  malaise 
passager. 

Nous  devons  cependant  dire  que,  dans  une  de  mes  expériences,  une 
poule  a  succombé,  trois  jours  après  l'ingestion  de  selles  riziformes. 
Le  contenu  de  Tintestin  était  liquide,  la  muqueuse  intestinale  était 
semée  de  petites  hémorrhagies,  et  le  sang  renfermait  un  organisme 
en  très  petits  articles. 
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A  ce  moment,  noas  avons  pensé  avoir  réussi.  Malheureusemenl  le 
résultat  ne  put  être  reproduit.  Des  fragments  de  Tintestin  de  cette 
poule  ont  été  mangés  par  d'autres  poules;  son  sang  a  été  injecté  sous 
la  peau  de  poules  saines,  et  celles-ci  n'ont  éprouvé  aucune  maladie. 
Nous  regrettons  de  n'avoir  pu  essayer,  dans  tous  les  cas,  la  contami- 
nation de  très  jeunes  sujets  des  diverses  espèces  animales  que  nous 
avions  à  notre  disposition  ;  nous  avons  cependant,  sans  résultat, 
essayé  de  donner  le  choléra  à  de  jeunes  chiens  et  à  de  jeunes  chats. 
Enfin,  les  matières  cholériques  se  sont  montrées  inoffensives  sur  les 
animaux,  qu'elles  aient  été  administrées  fraîches  ou  après  quelques 
jours  de  conservation,  séchées  à  Tair  ou  dans  Tacide  carbonique. 

Les  matières  des  déjections  ou  des  vomissements  ne  peuvent  être 
données  aux  animaux  que  par  le  tube  digestif;  Tintroduction  sous  la 
peau  de  matières  riziformes  donne  lieu  k  des  complications  dues  aux 
organismes  divers  qu'elles  renferment.  Nous  avons  essayé,  par  des  ar- 
tifices de  culture,  de  séparer  à  l'état  de  pureté  quelques-uns  des  nai- 
crobes  qui  pullulent  en  si  grande  quantité  dans  les  selles.  Les  cul- 
tures de  ces  organismes  essayées  sur  les  animaux  n'ont  déterminé 
que  des  accidents  n*ayant  pas  de  rapport  avec  le  choléra. 

L'inoculation  de  grandes  quantités  de  sang  cholérique  dans  le  tissu 
cellulaire  a  été  tout  aussi  inoffensive. 

Malgré  toutes  ces  tentatives,  que  nous  regrettons  de  n'avoir  pu 
multiplier  davantage,  la  transmission  du  mal  à  une  espèce  animale 
aurait  une  si  grande  importance,  que  nous  pensons  que  dans  les 
recherches  nouvelles  il  y  aura  lieu  de  faire  de  nouveaux  et  grands 
efforts  pour  découvrir  un  mode  d'inoculation  ou  des  conditions  de  vi> 
rulence  qui  permettent  de  communiquer  le  choléra  à  certaines  es- 
pèces animales. 

En  résumé,  Monsieur  le  Ministre,  obligés,  comme  nous  l'avons  été, 
de  limiter  nos  études  à  un  temps  relativement  très  court,  puisque 
Tépidémie  a  cessé  en  Egypte,  dès  les  premiers  jours  de  septembre, 
c'est-à-dire  trois  semaines  environ  après  notre  arrivée  ;  privés  en 
outre  tout  à  coup  et  si  malheureusement  de  la  collaboration  de  notre 
ami  Louis  Thuillier,  nous  sommes  loin  de  penser  que  nous  avons 
résolu  le  problème  étiologique  du  choléra;  mais  nous  avons  l'espoir 
d'avoir  aplani  les  premières  difficultés  et  piéparé  la  voie  à  des  recher- 
ches futures  qui  seront  affiranchies  des  tâtoanemeois  inhérents  à 
toute  invegtigation  de  début. 
Veuillez  agréer,  etc. 
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Erytliéme  morphinique,  par  Kern  [^Agrarri).  Wien.  med,'Presse, 
n«  18, 1883.  —  On  trouve  des  sujets  qui  supportent  mal  la  morphine, 
qui  deviennent,  sous  Tinfluence  de  ce  médicament,  nerveux  et  irri- 
tables, mais  Taccident  dont  on  va  lire  la  relation  est  assurément  fort 
exceptionnel. 

Un  avocat  de  35  ans,  robuste,  bien  musclé,  doué  d*un  certain  em- 
bonpoint, est  atteint  d'hémorrholdes  turgescentes  qui  lui  causent  de 
vives  douleurs,  et,  pour  calmer  ces  souffrances,  l'auteur  prescrit  un 
suppositoire  contenant  dix  centigrammes  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine. Ge  suppositoire  est  appliqué  à  midi.  Le  lendemain  matin,  on 
vient  chercher  le  médecin  en  toute  hâte,  car  le  malade  se  plaint  d'un 
prurit  des  plus  pénibles,  étendu  à  toute  la  surface  du  tégument,  mais 
particulièrement  intense  au  niveau  des  paupières,  des  ailes  du  nez  et 
de  la  face  interne  des  avant-bras.  Le  grattage  a  déterminé  en  plu- 
sieurs points  de  petites  bulles.  La  peau  du  périnée  et  du  scrotum  est 
chaude,  rouge  foncé  et  tuméfiée.  Température  38«;  pouls  92. 

D'après  le  récit  du  patient,  il  est  surven;],  deux  heures  après  Tap- 
plication  du  suppositoire,  un  accès  de  fièvre  avec  frisson  et  excitation 
générale,  suivi  de  sensation  de  plénitude  et  de  tension  à  Tabdomen. 

Le  second  jour,  après  traitement  approprié,  apyrexie  complète,  état 
général  satisfaisant.  Mais  l'érythème  s'est  propagé  à  toute  l'étendue 
des  téguments,  et  ne  respecte  que  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  et  les 
jambes;  la  peau  du  scrotum  et  de  la  verge  est  le  siège  d'un  gonfle- 
ment considérable. 

A  la  suite  de  ces  manifestations,  desquamation  de  la  peau,  d'abord 
au  périnée  et  au  scrotum,  premier  siège  de  l'érythème,  puis  au  tronc, 
et  enfin  aux  ailes  du  nez  et  aux  doigts.  Tout  cela  se  termine  assez 
vite  pour  que,  le  sixième  jour,  le  malade  puisse  sortir  de  la  chambre. 

Il  est  impossible  d'admettre  ici  autre  chose  qu'un  érytiième  géné- 
ralisé, et  du  reste  le  malade  n'ignorait  pas  la  singulière  prédisposi- 
tion à  rintoxicatîon  morphinique  dont  il  a  été  victime.  Trois  ans 
en  effet  avant  cet  accident,  uu  médecin  lui  avait  fait  une  injection  de 
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morphine,  et  il  se  rappelait  fort  bien  Tirrilation  cutanée  avec  gon- 
flement, bulles  et  desquamation  consécutive,  qu'avait  déterminée  \e 
médicament.  Aussi  n'aurait-il  jamais  consenti  à  user  du  suppositoire 
prescrit  sUl  avait  pris  garde  à  sa  composition. 

L.  Galliard. 

Paralysie  périodicpia  du  moteur  oculaire  commun,  par  Habneu  (Société 
dej  médecins  de  Prague,  2  mars  1883).  —  Une  servante  de  17  ans,  ro- 
buste, bien  portante,  est  atteinte  tous  les  mois,  à  Tépoque  des  règles, 
d'une  paralysie  de  la  troisième  paire  gaucbe,  qui  dure  trois  jours, 
aussi  longtemps  que  le  flux  menstruel,  généralement  peu  abondant. 
Ce  phénomène  périodique  se  montre  depuis  quatre  ans;  il  a  accom- 
pagné les  premières  manifestations  de  la  puberté,  et  a  conservé  sa  régu- 
larité depuis  le  moment  où  les  menstrues  se  sont  établies,  c'est-à-dire 
depuis  deux  années.  Il  se  complique  de  céphalalgie  et  de  vomisse- 
ments. 

En  voici  la  description  :  le  premier  jour,  paralysie  complète,  chute 
do  la  paupière  supérieure,  rotation  de  Tœil  en  dehors  et  en  bas,  dila- 
tation de  la  pupille,  paralysie  de  Taccommodation  avec  intégrité  de 
l'acuité  visuelle,  légère  exophthalmie. 

Le  second  jour,  disparition  du  ptosis.  Le  troisième  jour,  on  voit 
s'exécuter  les  mouvements  de  rotation  en  dedans  ;  la  paralysie  des 
moteurs  de  l'œil  a  cédé.  Le  seul  phénomène  qui  persiste  les  ^ours 
suivants,  c'est  la  dilatation  de  la  pupille  qui,  au  bout  d'une  semaine, 
n'a  pas  encore  repris  tout  à  fait  ses  dimensions  normales. 

Rien  d'autre  à  noter  che:^  la  malade,  pas  d'anomalie  des  organes 
génitaux;  Tutérus  est  petit  et  mobile. 

Cette  singulière  paralysie,  dont  on  chercherait  inutilement  la  rela- 
tion dans  la  littérature  médicale,  est  probablement  due  à  une  pertur* 
bation  vaso-motrice,  portant  sur  le  noyau  de  la  troisième  paire  à 
gauche.  Peut-être  une  altération  analogue  du  noyau  du  pneumogas- 
trique expliquerait-elle  les  vomissements  qui  ont  coïncidé  avec  la 
paralysie. 

L'auteur  se  demande  si  cette  affection,  passagère  jusqu'ici,  ne  pour- 
rait pas,  un  jour,  devenir  permanente.  L.  GALUàRO. 

Traitement  des  ceUeotioiia  liquides  contécntivea  an  pneomoUio- 
raz,  par  Bolau  (Société  médicale  de  Hamhowrg)  31  octobre  1882).  — 
Les  exsudats  liquides  consécutifs  au  pneumothorax  peuvent,  dans 
certains  cas,  remplir  complètement  la  cavité  thoracique,tandi8  que  l'air 
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se  résorbe  et  que  la  fistule  broncho-pleurale  s'oblitère.  Il  faut,  en 
général,  quatre  mois  pour  qu'une  pareille  transformation  s'accom^ 
plisse. 

Or,  quel  est  le  traitement  de  ces  épancheoients  liquides  ?  Doit-on 
les  ponctionner  et  courir  le  risque  d* une  nouvelle  irruption  gazeuse? 
Et,  en  admettant  que  Tair  ne  vienne  plus  se  mélanger  aux  exsudais 
pleuraux,  faut-il,  malgré  les  sages  avertissements  de  plusieurs 
médecins,  s*exposer  à  favoriser,  par  la  décompression  du  poumon, 
révolution  du  processus  tuberculeux?  L'auteur,  après  expériences 
personnelles,  pense  qu'il  est  préférable  de  s'abstenir  de  toute  inter- 
vention chirurgicale,  surtout  si  Ton  a  constaté  des  lésions  appré- 
ciables du  parenchyme  pulmonaire. 

De  deux  observations  qu'il  relate.  Tune  fournit  des  arguments  aux 
partisans  delà  thoracentèse,  l'autre  indique  les  dangers  de  l'opération. 

I.  Un  cordonnier  de  20  ans  est  admis  à  Thôpital,  en  septembre 

1869.  Il  tousse  et  présente  des  sommets  suspects.  Au  mois  de  janvier 

1870,  on  constate  chez  lui  un  pneumothorax  à  gauche  avec  déplace- 
ment du  cœur.  Â  la  suite  de  cet  accident,  la  plèvre  se  remplit  de 
liquide,  et  au  mois  de  mai  elle  ne  contient  plus  d'air.  L'auteur  pra- 
tique donc  une  ponction  qui  lui  donne  1400  grammes  de  sérosité  ; 
une  seconde  ponction  en  fournit  un  peu  moins.  A  la  troisième,  on 
n'obtient  que  400  grammes,  mais  il  survient  un  violent  accès  de  toux, 
on  voit  sortir  de  l'air  par  la  canule,  et  les  signes  de  pneumothorax 
reparaissent.  Malgré  cette  complication  passagère,  Tauteur  cède  aux 
sollicitations  du  patient,  qui  réclame  une  quatrième  thoracentèse.  Le 
cœur  reprend  sa  place  normale  ;  le  thorax  reste  un  peu  rétréci  du 
côté  gauche.  Du  reste,  l'état  général  du  sujet  est  si  satisfaisant, 
qu'on  l'autorise  à  retourner  chez  lui,  et  depuis  son  départ  il  n'a  plus 
donné  de  ses  nouvelles. 

II.  Un  cocher  de  37  ans,  toussant  depuis  deux  ans,  éprouve,  au 
moment  où  il  retient  son  cheval  qui  se  cabre,  une  douleur  violente 
au  côté  droit.  Quatre  jours  après  l'accident  (décembre  1872),  on  con- 
state chez  lui  un  pneumothorax  complet  à  droite;  le  côté  gauche  pa- 
raît sain. 

Au  milieu  d'avril  1873,  l'état  général  est  satisfaisant;  la  plèvre 
étant  remplie  de  liquide,  l'auteur  fait  la  ponction  et  retire  850  grammes 
de  sérosité  trouble.  Seconde  ponction  au  bout  de  huit  jours;  cette  fois 
il  survient  pendant  l'opération  un  grand  accès  de  toux  ;  dans  la  nuit. 
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violent  frisson.  Le  lendemain,  on  retrouve  les  signes  physiques  da 
pneumothorax;  fièvre  intense  :  mort  au  bout  de  quatre  semaines. 

A  Pautopsie,  pyopneumothorax;  perforation  lenticulaire  du  lobe  su- 
périeur ;  bronchiectasies  et  cavemules  du  poumon  droit.  A  gauche, 
quelques  foyers  de  péribronchite  méconnus  pendant  la  vie. 

L.  Gallubd. 

Des  névralgies  syphilitiques,  par  Seelio  Mullbr  (DetUsehe  Mèd. 
Wbcft.,  n»  43,  1883).  —  Les  névralgies  syphilitiques  occupent  en 
général,  d*après  Fournîer,  le  domaine  du  nerf  sous-obitaîre  et  du 
sciatique,  mais  on  les  observe  aussi  sur  les  intercostaux»  les  rameaux 
du  plexus  brachial  et  Toccipital  interne. 

L*auteur  décrit  une  nouvelle  variété  de  névralgie  qu*il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  douleurs  ostéocopes  si  fréquentes  au  niveau  des 
tempes,  et  qui  s'étend  sur  une  zone  large  de  deux  ou  trois  travers  de 
doigt,  allant  d*une  oreille  à  l'autre,  en  passant  sur  le  sommet  de  la 
tête. 

La  disposition  de  la  zone  douloureuse,  dont  le  peigne  des  petites 
filles  fournit  une  représentation  assez  exacte,  indique  que  la  né- 
vralgie doit  se  rapporter  à  Tauriculo-temporal  et  à  l'occipital 
externe. 

Elle  constitue  un  symptôme  tardif  de  la  syphilis:  dans  les  obser- 
vations de  Tauteur,  elle  apparaît  parfois  15  ans  après  Viafection  et 
jamais  on  ne  la  voit  avant  deux  années.  Aussi,  les  médecins  mécon- 
naissent-ils souvent  sa  véritable  origine. 

Il  y  a  plus.  L^auteur  la  considère  comme  un  signe  pathognomo- 
nique  de  la  syphilis  et  n'admet  pas  qu^on  la  rattache  à  aucune  autre 
affection  générale.  Aussi  n'hésite-t-il  pas,  quand  il  Tobserve,  à  affir- 
mer rinfection  syphilitique  et  à  administrer  le  traitement,  môme 
dans  les  cas  où  tout  renseignement  fait  défaut. 

Voici  un  exemple  qui  justifie  cette  pratique.  On  amène  à  Tauteur 
une  femme  de  26  ans,  atteinte  de  la  névralgie  spéciale  dont  on  a  lu 
la  description  et  qui  désire  se  faire  électriser.  Elle  a  pris  sans  succès 
pendant  quatre  semaines  de  l'acide  salicylique  et  du  fer.  Les  accès 
étaient  parfois  si  violents  que  la  morphine  et  le  chloral  ne  pouvaient 
les  calmer  et  que  la  malade  passait  des  nuits  sans  sommeil.  Inter- 
rogée, elle  nie  tout  antécédent  vénérien.  On  ne  constate  chez  elle 
qu'un  léger  gonflement  des  ganglions  sous-maxillaires  à  gauche  et, 
à  la  face  antérieure  des  avant-bras,  des  taches  lenticulaires  grisâtres, 
qui  n'ont  pas  une  valeur  égale  pour  tous  les  syphiligraphes,  mais 
que  Tauteur  considère  comme  des  syphilides  pigmentaires. 
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L'auteur  prescrit  1,80  dUodure  de  potassium  par  jour. 

Au  bout  de  deux  jours,  la  malade  annonce  que  les  douleurs  ont  di- 
minué à  tel  point  qu'elle  a  pu  dormir  sans  morphine.  En  dix  jours, 
la  névralgie  disparaît  d*une  façon  complète  sous  Tinfluence  de 
riodure. 

Le  résultat  de  la  cure  ne  laisse  subsister  aucun  doute.  Mais  il  est 

intéressant  d'ajouter  que  plus  tard,  malgré  les  frictions,  malgré 

Tadministration  du  sublimé,  la  syphilis  s'est  encore  affirmée  par  des 

exanthèmes  caractéristiques  et  par  des  ulcérations  pharyngo-buc- 

cales. 

L.  Galliard. 
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Greffe  mnscnlaire  chez  Thomme,  par  le  B^  Henri  Helferigh.  — 
Une  femme,  âgée  de  36  ans,  de  faible  constitution,  scrofuleuse 
depuis  son  enfance,  mais  jouissant  actuellement  d'une  assez  bonne 
santé,  s'aperçoit,  depuis  environ  deux  ans,  à  la  moitié  supérieure 
du  bras  droit  d'une  tumeur  qui  grossit,  surtout  depuis  deux  mois, 
de  telle  façon  qu'à  la  date  de  ce  jour  (10  février  1882)  les  mou- 
vements de  flexion  et  d'extension  du  bras  dans  l'articulation  du 
coude  sont  considérablement  gênés.  La  tumeur,  de  la  dimension 
d'environ  2  ou  3  poings  d'enfant,  dure,  a  son  siège  dans  la  moitié  su- 
périeure du  muscle  biceps.  La  peau  qui  la  recouvre  est  normale, 
mais  depuis  deux  jours  seulement  il  existe  un  peu  d'œdème  à  l'extrémité 
inférieure  du  bras.  La  tumeur  occupe  visiblement  tout  le  diamètre 
transversal  du  muscle  biceps,  on  sent  parfaitement  &  côté  d'elle  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  qu'elle  ne  recouvre  que  par  places  ;  on  la  dé- 
place facilement  avec  le  muscle  ;  pas  de  ganglions  dans  l'aisselle. 

Le  16  février  1883  il  fut  procédé  à  l'opération.  Emploi  rigoureux 
des  antiseptiques  sans  spray.  Incision  longitudinale  sur  le  milieu  de 
la  tumeur  et  du  biceps;  on  enleva  un  peu  difficilement  en  certains 
endroits  la  peau.  Après  avoir  mis  à  découvert  la  tumeur,  on  trouve 
que  le  biceps  presque  en  entier  à  son  bord  externe  était  confondu  avec 
elle,  en  haut  par  le  tendon,  en  bas  par  ses  fibres  musculaires  ;  cette 
partie  du  biceps  fut  détachée  dans  toute  sa  longueur.  A  l'extrémité 
supérieure  se  présentent  encore  près  de  la  première  incision  quelques 
prolongements  de  la  tumeur;  pour  cette  raison  on  fit  une  nouvelle 
incision  plus  haut  un  peu  au-dessus  du  bord  du  deltoïde  dans  une 
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direction  oblique,  afin  d^agrandir  quelque  peu  la  surface  de  la  plaie. 
On  a  beaucoup  de  peine  à  ménager  la  veine  brachiale  complè- 
tement enclavée  dans  la  tumeur.  Le  nerf  musculo-cutané  fut  divisé 
à  son  entrée  dans  la  tumeur.  On  enleva  alors  la  tumeur  à  son  extré- 
mité inférieure  d'un  seul  trait  de  bistouri  dirige  transversalement. 

Un  morceau  de  muscle  pris  sur  la  partie  postérieure  du  biceps  de 
la  cuisse  d'un  chien  vigoureux  fut  implanté  dans  la  partie  du  biceps 
brachial  dont  toute  la  moitié  supérieure  avait  été  enlevée  pendant 
l'opération.  On  avait  laissé  après  ce  morceau  du  tissu  tendineux. 
Cette  greffe  était  un  peu  plus  longue  que  n'avait  été  la  partie  extirpée 
de  la  tumeur.  On  sutura  aussi  promptement  et  aussi  intime- 
ment que  possible  Tune  à  Tautre  les  surfaces  musculaires  avec 
du  catgut.  Après  avoir  fait  environ  30  poinis  de  suture,  il  se  trouva 
que  le  muscle  transplanté  était  plus  volumineux  que  l'incision  trans- 
versale du  restant  du  biceps,  car  au-dessus  de  l'endroit  suturé  se 
présentait  un  bourrelet  saillant.  A  Textrémîté  supérieure  les  deux 
surfaces  parfaitement  ajustées  furent  réunies  par  six  sutures  avec  du 
catgut. 

Avant  de  fermer  la  plaîe,on  Tirrigua  de  nouveau  avec  une  solution 
d'acide  phénique,  ensuite  on  pratiqua  surles  deux  côtés  deux  contre- 
ouvertures  pour  le  drainage,  et  on  sutura.  On  a  appliqué  en 
tout  six  tubes  à  drainage  de  moyenne  grosseur,  mais  très  courts.  Pan- 
sement de  Lister.  Fixation  du  bras  au  thorax  avec  flexion  à  angle 
aigu  du  coude. 

16  février  au  soir  température  38o,2 ,  pouls  100. 

Le  17.  Température  le  matin  39«,  à  midi  40o,2,    le   soir  39»,7  ; 
pouls  112-124  ;  état  général  passable. 

Le  18.  Température  38»,l-38o,6;  pouls  100-124  ;   état   général  bon. 

Le  19.  Température  37o.6-38o,3;  pouls  100-124;  apparition  des  rè- 
gles. A  partir  de  ce  jour  plus  de  fièvre. 

Le  25  Renouvellement  du  pansement  en  évitant  tout  tiraillement 
du  biceps  ;  la  plaie  est  aseptique  et  sans  réaction  ;  au-dessous  du  mi- 
lieu  de  la  plaie  longitudinale  un  peu  de  peau  est  béante  par  suite  de 
déchirure  de  quelques  points  de  suture.  Une  injection  d'eau  phéni- 
quée  dans  le  tube  à  drainage  inférieur  fait  sortir  à  cet  endroit  un  pe- 
tit morceau  de  muscle  nécrosé,  sans  odeur,  correspondant  à  peu  près 
à  toute  la  longueur  du  muscle  implanté,  dont  il  a  environ  1/8  de  Té- 
paisseur  et  dont  on  sent  dans  toute  la  région  de  la  plaie  la  masse 
modérément  dure;  à  son  extrémité  inférieure  on  ne  voit  plus,  mais  on 
sent  encore  le  bourrelet  de  ce  muscle.  On  enlève  tous  les  tubes  àdrai* 
nage,  excepté  celui  qui  se  trouve  le  plus  bas  au  côté  interne. 
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Le  27.  Point  de  fièvre;  la  main  et  les  doigts  droits  sont  fortement 
œdématiés. 

7  mars.  Deuxième  pansement  ;  la  plaie  est  complètement  guérie  ; 
à  Tendroit  d'où  est  sorti  le  petit  morceau  de  muscle  nécrosé,  l'une 
des  parois  de  la  peau  est  gangreneuse  dans  une  étendue  de  la  dimen- 
sion d'une  pièce  de  un  franc.  Enlèvement  du  dernier  tube  à  drainage 
et  de  toutes  les  sutures. 

Le  15.  Troisième  pansement  ;  peu  de  matières  sécrétées.  Tout  est 
guéri  excepté  le  point  gangreneux  de  la  peau  qu'on  excise  et  sur  lequel 
on  applique  des  compresses  phéniquées. 

Le  18.  Emploi  journalier  de  rélectricité  ;  pansement  renouvelé  tous 
les  jours;  flexion  et  extension  actives  du  bras  exécutées  avec  ménage- 
ment. 

Le  24.  Le  bourrelet  du  muscle  se  fait  encore  sentir,  mais  confusé- 
ment. La  cicatrice  provenant  de  la  plaie  est  déjà  un  peu  resserrée, 
elle  est  longue  de  15  centimètres.  L'avant-bras  est  encore  un  peu  œdé- 
mateux. La  mobilité  dans  le  coude  est  encore  très  limitée.  Les  muscles 
du  brassent  généralement  un  peu  atrophiés  vers  le  côté  gauche.  La 
circonférence  du  milieu  du  bras  droit  est  de  21  centimètres  ;  celle  du 
bras  gauche  de  23  centimètres. 

La  tumeur  extirpée  avait  une  longueur  d'environ  11  centimètres , 
une  circonférence  de  16  à  17  centimètres,  et  pesait  environ  90  à  100 
grammes.  Le  morceau  de  muscle  implanté  avait  une  longueur  de 
12  centimètres,  une  circonférence  de  11  centimètres  à  l'endroit 
où  il  a  été  mis  en  contact  avec  la  portion  conservée  du  biceps  ; 
son  poids  approximatif  était  de  70  grammes.  Le  petit  morceau  de 
muscle  nécrosé  qui  avait  été  expulsé  était  plat,  très  mince,  long 
d'environ  12  centimètres,  et  pesait  3  grammes.  L'examen  micro- 
scopique de  la  tumeur  fit  reconnaître  que  sa  structure  était  celle 
d'un  fibro-sarcome. 

D'après  ces  faits,  il  est  hors  de  doute  que  la  transplantation  de 
muscles  chez  Thomme  peut  réussir  ;  que  le  muscle  régénéré  est  par- 
faitement en  état  de  fonctionner,  et  qu'il  y  a  lieu  dans  certains  cas 
d'essayer  cette  greffe  musculaire.  (  Verhandlungen  der  Deutschen  Ge^ 

selchaftfûr  Chirurgie,  1882,  p.  212.) 

B. 

Des  troiibles  trophiqaes  dans  les  affections  articulaires  primi- 
tives, par  Julius  Wolf.  —  C'est  un  fait  connu  depuis  longtemps,  que 
les  affections  articulaires  provoquent  souvent,  chez  les  jeunes  sujets, 
un  raccourcissement  du   membre.  Kônig,  en  1868,  déclara  que  la 
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cause  en  était  dans  les  altéraiiona  du  cartilage  de  conjogaison.  Volk- 
mann  remarquant  que  le  raccourcissement  pouvait  porter  sur  desoa 
voisins  et  sains,  attribuait  le  raccourcissement  à  une  atrophie  par 
inactivité.  C'était  aussi  Topinion  de  Langenbeck,  et  Ollier  attribuait 
aussi  une  ]Mdrt  importante  à  risaoti  vite;  il  avait  cependant  remarqué 
que,  dans  certains  cas^  le  racoRurcissement  était  précédé  d*on  allon- 
gement passager. 

Quant  à  J.  W6kU  il  n'admet  ni  les  altérations  des  cartilages  do  con> 
jugaison,  ni  ratniphie  par  inactivité,  car  les  altérations  articnlaires 
ne  produisent  pas  toujours  des  racGonrciasoBentSr  mais  assez  sou- 
vent dea  allongements. 

Chose  singulièro  dans  tea.  lésions  des  articulations  d»  la  hanche. 
Quand  le  raccourcissement  se  produit,  il  porte  non  seulement  snr  le 
fémur  et  les  os  de  la  jambe^  mais  encore  et  surtout  sur  le  pied,  et  sur 
la  rotule  réduite  danj^  ses  dimensions  transnrersales.' 

A  la  suite  é»  résections  de  la  hanche,  les  mômes  phtoomônes  se 
produisent,,  le  fémur  est  moins  raccourci  cfue  les  os  de  la  jamhe,  et 
c'est  le  pied  et  la  rotule  qui  se  trouTent  atrophiés. 

Volkmann  a  fait  remarquer  avec  juste  raison  le  rôle  peu  important 
du  cartilage  supérieur  du  fémur  dans  le  développement  ultérieur  de 
l'os,  et  Wolf  oite  les  cas  de  Sayre,  de  French,  de  Bœckei  et  d*01lier, 
dans  lesquels,  après  une  résection  de  la  hancfae>  le  fémur  au  hout  de 
plusieurs  années  ne  se  montra  raccourci  que  de  1/4  cent,  2  cent.  1/2, 
2  cent.,  2  cent  1/2. 

Ces  faits  démontrent  que  les  déclarations  d'Ollier  sont  inexactes, 
quand  il  affirme  qu^une  résection  de  la  hanche  pratiquée  ches  un  so- 
jet  de  trois  ans  sera  suivie  d*un  raccourcissement  de  10  cent,  por«- 
tant  sur  le  fémur,  7  à  9  cent,  dépendant  de  Tabsence  de  cartilage  épi- 
physaire,  et  2  à  4  cent  de  Tatrophie  par  inactivité. 

Il  est  aussi  à  remarquer  que  l'atrophie  par  inactivité  devrait  porter 
également  sur  tous  les  os,  et  non  pas  principalement  sur  ceux  da 
pied,  qui  est  des  s^^ents  du  membre  celui  qui  reste  encore  le  plus 
actif. 

La  rapidité  de  la  production  du  raccoarcissement,  son  apparitîoii 
dès  les  débuts  de  raffection,  montrent  encore  qu*il  ne  s^agit  pas  d*a  tro* 
phie  par  inactivité. 

Et  puis  comment  expliquer  que  ces  lésions  de  raccourcissement 
persistent  toute  la  vie,  tandis  que  les  fonctions  se  sont  parfaitemeni 
rétablies  au  bout  de  quelque  temps  ? 

Pour  ce  qui  est  de  Tarticulation  de  Tépaule,  les  choses  ne  se  pas- 
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sent  pas  eonume  à  la  hanche^  et  o*e$t  surtout  là  que  Topinion  de 
Kdnig  sur  le  rôle  du  cartilage  épiphysaire  semble  Qoafirmée.  C'est 
qu'en  tf  et  rfaiiunénis  a'aUongo  par  son  exfcr^anUô  supérieure  ;  aussi 
les  lésions  de  l'arUcukitioa  de  TépauW  s'aecompagULant  de  raceeurcia- 
sèment  considéralile  de  Thiimériis,  peu  notable  au  contraire  à  l'avant- 
bras  et  la  main.  ]>ans  une  observation  de  WoLf,  une  ancienne  ar- 
thrite fongueuse  de  Tépaule»  guérie  spontanément  à  r&ge  de  10  ans, 
f\it  suivie  plus  tardd'ua  raoeourcisaemeat  de  rhumérus  de  10  cent., 
quantité  équivalente  à  raecroissement  normal  de  Tos. 

L^artieulation  du  genou  peut  dire  comparée  à  œUe  de  Tèpaule,  car 
c'est  à  son  niveau  que  se  fait  rallongement  principal  des  09  de  la 
euisse  et  de  la  jambe.  Aussi  doii^on  craindre,  à  la  a«ite  des  résections 
ou  même  des  simples  tumeurs  blanches»  des  raoceureissements  con- 
sidérables. 

Bien  qu'on  rencontre  daaa  la  seience  nombre  d^obaervations  de  ce 
genre,  cependant  dans  certains  cas  on  a  pu  observer  un  allongement 
du  fémur  de  1  cent.  (Weinlechaer  et  ScbotA)»  1  cent  1/3  (Howard 
Marsh;,  1  cent.  6  (Fischer);  dans  le  dernier  cas,  il  y  avait  en  même 
temps  raccourcissement  du  tibia  de  ^  mm» 

Uauteur  rapporte  4  cas  de  tumeurs  blanches  anictenaes  du  genou» 
dans  lesquels  on  pouvait  observer  un  «diongement  du  fémur,  des  os 
de  la  jambe,  et  un  raeeouroissemeot  du  pied»  Quant  à  la  rotule,  elle 
ne  se  montre  pas  constamment  atrophiée  comme  dans  les  lésions  de 
la  hanche;  elle  est  élargie  à  la  période  de  début,  et  a*atjrophie  quand 
la  tumeur  blanche  est  en  dé^oissanoe. 

L'articulation  du  coude  se  conduit  d^une  façon  très  curieuse  à  l'é- 
gard des  résections.  Non  seulement  on  n^  observerait  pas  de  rac- 
courcissement comme  cela  est  la  ràgie  au  genou»  mais  encore  on  trou- 
verait un  allongement  relatif,  en  ce  sens  que  la  mensuration  ne  don- 
nant pas  de  différences  avec  le  o6té  Sain»  il  faut  que  les  03  se  soient 
accrus  de  toute  la  longueur  du  morceau  extirpé.  Dana  ces  cas,  on 
trouve  d'ordinaire  la  main  raccourcie  d'environ  1  cent,  bien  que  ce 
soit  le  segment  du  membre  le  plus  actif» 

La  résection  tibio^tarsienne  s'acoempagne  généralement  de  rac- 
courcissement du  pied,  quand  bien  même  raete  opératoire  n'a  pas 
attaqué  les  segments  osseux  qui  forment  la  voMedu  pied. 

Chose  remarquable,  Tatrophie  du  pied  se  reneonire  même  chez  les 
adultes,  ainsi  que  Wolf  a  pu  le  constater  sur  les  invalides  et  les  an* 
ciens  blessés  des  campagnes  de  Siléeie  et  de  France,  et  ici  il  est  bien 
certain  qu'on  ne  peut  attribuer  Tatrophie  à  une  perturbation  du  dé- 
veloppement des  os  du  pied. 
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Parmi  les  observations  de  ce  genre,  signalons-en  une  particalière- 
ment  intéressante  :  le  malade,  qui  avait  été  réséqué  de  rartîculation 
tibiO'tarsienne,  ne  présentait  pas  seulement  une  diminution  de  la  lon- 
gueur du  pied,  mais  encore  son  membre  tout  entier  était  raccourci; 
on  constatait,  de  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  jusqu'à  l'é- 
pine du  tibia,  55  cent,  du  côté  malade,  et  56,5  de  l'autre  cété.  Bien 
plus,  du  creux  de  l'aisselle  à  Tépine  iliaque,  on  trouvait  37  cent,  du 
côté  malade  et  38,5  du  cété  sain;  enfin  le  pouce  gauche  (côté  malade) 
mesurait  2  cent,  de  largeur  et  le  droit  2  cent.  1/2.  Il  semble  que  Ton 
doive  classer  ce  fait  à  côté  de  ceux  consignés  par  Fischer  sous  le 
titre  de  trophonévroses  symétriques  consécutives  aux  blessures. 

L'atrophie  du  pied  chez  les  adultes  s'est  encore  rencontrée  à  la 
suite  de  résections  de  la  hanche.  De  môme,  on  a  trouvé  la  main  atro- 
phiée chez  les  adultes  ayant  subi  la  résection  du  coude. 

Tous  ces  faits  prouvent  bien  que  les  altérations  des  cartilages  épi- 
physaires  ne  suffisent  pas  à  expliquer  les  raccourcissements  censé» 
cutifs  aux  aff'ections  articulaires.  Il  faut  donc  admettre  l'existeDce 
d'un  processus  d'atrophie  osseuse,  signalée  d'abord  par  Yolkmann 
et  étudiée  bistologiquement  par  Garl  Ruge,  enfin  constatée  par  les 
mesures  macroscopiques  sur  le  vivant  par  M.  Wolf. 

S'il  en  est  ainsi  chez  les  adultes,  il  est  vraisemblable  que  les  choses 
se  passent  de  même  chez  les  enfants,  ce  que  semble  prouver  Ja  rapi- 
dité avec  laquelle  surviennent  les  altérations  trophiques. 

Nous  avons  montré  que  c'était  une  erreur  d'attribuer  l'atrophie 
des  os  éloignés  du  point  malade  à  l'inactivité.  Il  ne  nous  reste  donc 
qu'une  hypothèse  à  faire,  c'est  que  les  affections  articulaires  déter- 
minent une  affection  nerveuse  secondaire  qui,  de  son  coté,  i^tentit 
sur  les  os,  qu'elle  atrophie  dans  le  sens  longitudinal  aussi  bien  que 
transversal. 

Avec  cette  hypothèse,  les  points  obscurs  disparaissent;  on  conçoit 
par  exemple  qu'une  affection  de  la  hanche  produise  une  atrophie  plus 
marquée  au  pied  et  à  la  rotule  ;  on  conçoit  de  môme  avec  quelle  ra- 
pidité cette  atrophie  survient  dès  le  début  de  la  maladie.  Il  est  en 
outre  facile  de  comprendre  Ta  persistance  de  ces  phénomènes,  après 
la  disparition  de  l'affection  primitive  ;  enfin  on  s'explique  l'étonnante 
atrophie  osseuse  survenant  chez  les  adultes. 

D'ailleurs,  cette  théorie  n'est  pas  absolument  nouvelle:  on  con- 
naissait déjà  les  trophonévroses  osseuses  consécutives  à  la  paralysie 
infantile  et  à  l'atrophie  musculaire  progressive.  En  outre,  on  con- 
naissait depuis  longtemps  les  rapports  des  affections  articulaires  et 
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nerveuses.  En  1876,  Wolf  avait  déjà  signalé  les  trophonévroses  cuta- 
nées consécutives  aux  affections  articulaires,  et  en  1877  Valtat  prou- 
vait jusqu'à  Tévidence  que  Tatrophie  musculaire  consécutive  aux 
arthrites  était  une  trophonévrose  musculaire. 

En  présence  de  ces  faits,  il  est  donc  logique  de  rattacher  à  une 
cause  nerveuse  les  modifications  osseuses  qui  peuvent  survenir,  et  de 
les  considérer  commodes  atrophies  ou  des  hypertrophies  nerveuses. 
Quel  est  maintenant  le  mécanisme  de  cette  action  nerveuse?  S'agit- 
il  de  névrite  par  propagation,  ou  bien  d*action  réflexe  comme  Font  ad- 
mis Paget,  Vulpian,  Le  Fort,  OlUvier,  Valtat  et  Gharcot?...  Un  argu- 
ment semble  appuyer  en  faveur  de  la  théorie  de  Valtat  et  Gharcot. 
Dans  les  paralysies  infantiles,  en  effet,  comme  dans  les  affections  ar- 
ticulaires, ce  sont  surtout  la  main,  la  rotule  et  le  pied  que  l'on 
trouve  atrophiés  ;  de  plus»  Seeligmûller  a  signalé  dans  ces  cas  un 
allongement  des  os  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  qu'il  attribue  au  re- 
lâchement de  l'appareil  ligamenteux  et  que  nous  pouvons  comparer 
aux  allongements  qui  surviennent  après  les  arthrites  du  genou. 
Comme  dans  la  paralysie  infantile,  on  trouve  une  poliomyélite  anté- 
rieure localisée  aux  cellules  ganglionnaires  de  la  colonne  grise  anté- 
rieure de  la  moelle;  aussi  nous  est-il  permis  d'admettre  une  excita- 
tion de  ces  mêmes  cellules  par  voie  réflexe,  dans  les  cas  de  tropho- 
névrose dont  nous  parlons.  L'absence  de  réaction  de  dégénération 
dans  les  cas  dont  nous  parlons,  constatée  par  le  D'  Hendel,  est  en 
complet  accord  avec  les  idées  de  Gharcot,  qui  n'admet  qu'un  simple 
trouble  dynamique  des  cellules  ganglionnaires. 

L'auteur  rappelle  ensuite  les  travaux  de  1876,  sur  les  troubles  cu- 
tanés coosécutifs  aux  affections  articulaires;  il  pense  que  ces  altéra- 
tions sont  aussi  de  cause  nerveuse  et  non  dues  à  l'inactivité  du  mem- 
bre. Il  fait  remarquer  en  effet  la  rareté  dans  les  cliniques  nerveuses 
d'altérations  cutanées  à  la  suite  de  paralysies  prolongées.  Une  re- 
marque d'une  grande  importance  pratique,  au  sujet  des  résections 
dont  les  troubles  trophiques  cutanés  viennent  compromettre  les  ré- 
sultats définitifs,  c'est  que  ces  lésions  cutanées  se  rencontrent  plus 
souvent  à  la  suite  des  résections  qu'après  la  guérison  spontanée  des 
arthrites  fongueuses,  quand  bien  même  ces  résections  ont  été  assez 
habilement  faites  pour  ne  léser  aucun  tronc  nerveux. 

L'auteur  termine  en  observant  que  les  progrès  de  la  chirurgie  doi- 
vent tendre  dorénavant  à  déterminer  les  causes  de  ces  altérations 
trophiques  consécutives  aux  résections,  et  à  y  trouver  des  remèdes. 
(Berlin,  Kl  Wockensch.,  1883.) 
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Oé  ou  de  rfoeeUon  temporair»  de  rolécràne,  dans  le  hmt  û\ 
▼er  répitroeblée  détaeliée  M  de  dégager  U  capesle  iatoiyeeée 
lei  surfaeee  arllcidairee,  per  le  D^  Otto  Smibn6bl.   —  Les  travMa 

antérieurs  de  Fauteur  sur  les  luxatâons  letéraies  du  coude, en  partie«<^ 
lier  oevx  publiés  dans  le  CentnabUi^  f.  Chirurfie^  1880,  b«  9,  Pen- 
dent plus  intéresseats  les  cas  eiiatogae«  à  celui  cfui  suit  Gefte  obser- 
vation, qui  rentre  doua  les  cas  publiés  par  Trendeienburget  VcHker, 
est  intéressante  tant  au  peint  de  me  diagnostique  quetbérapeutâque. 

Brano  (Albain),  ftgè  deil  ans,  neuf  semaines  avant  son  entrée  à  Tb^ 
pîtal  des  Enfants  à  Dresde,  était  tombé  de  la  hauteur  d'un  4^gt.  Le 
bras  fût  placé  sur  une  attelle,  à  angle  droit. 

A  l'entrée,  Tétat  était  le  euivani  ^  le  bras  droit,  «ont  i  faât  iwM>- 
bile,  est  placé  dans  la  position  intermédiaire  i  la  pronation  et  la  stt* 
pination.  Gonflement  de  la  région  articutaire  ;  pas  d'épancbenie&t. 
Sons  le  chloroformey  on  trouita  que  la  isupmation  était  possible  daas 
presque  toute  son  étendne.  La  tête  du  radias  reulaît  à  sa  plaee  ara- 
dessous  de  Tépicondyle  normal.  L^ôpit^aehlée  manquait  tetalemeot. 
Des  adhérences  entre  les  surfaces  articulaires  fixent  le  membre  à 
angle  droit*  On  rompt  tes  adhérences  et  Ton  constale  alors  :  f  fse 
Tolécrâne  est  mK>bile^«ir  Thuméras  latéralement;  2°  dans  la  Heacioa, 
rolécràne  s'ai^lique  étroitement  à  la  trocàlée  ;  dans  f ^Itmsien,  il 
s*en  éloigne  du  côté  interne,  de  telle  sorte  qu^on  peirt  introduire  i9. 
pulpe  du  doigt  entre  TolécrAne  et  la  trooblée  ;  on  aentalers  nellen&eat 
entre  ces  deux  parties  une  saillie  osseuse  anormale. 

Le  diagnostic  était  doi>c  :  déplacement  latéral  de  raitkvlaftion  do 
coude,  et  interposition  de  Tépitrochlée  entre  rolécpàneeft  la  trocbide. 

L'opération  ftit  ûiite  d'aprôs  le  procédé  de  Volker.  Le  hras  étant  «n 
position  moyenne,  on  traoe  un  lambeau  en  U,  qui  commence  en  4^ 
hors,  è  la  hauteur  de  la  pointe  de  i\)lécrâ»e,  deseend  jiisqa^à  la  tdie 
du  radias,  passe  transversalemenit  sur  Tolôorâne  et  remonte  an  point 
de  départ.  L'incision  est  conduite  des  dieux  «âlés  jusque  dans  Tarâeii* 
lation.  Après  avoir  porté  roléorAoe  «en  dehors,  <m  troave,  entre  lui  et 
la  trochlée,  Tépitrociilée  détachée  «  Avec  des-Cffseaux  et  des  pinœs,  on 
la  libère  et  on  rea[tirpe  non  sans  peine.  Les  mouvements  de  TartiocK 
lation  s'^R  trouvent  améliorés  mais  pasabsolanaevt  libres.  3prengel 
scia  alors  transversalement  rolécràne,  <et  pat  alors  plonger  8«n  te- 
gard  dans  l'article;  U  «constata  qae  U'capsale  on  «vant  s>était  inter- 
posée entre  la  trochlée  et  rapopbyae  ooronoMe  ;  de  plus,  les  frag^ 
ments  de  capsule  ayant  suivi  Tépitroràlée  déplacée,  r^osaiestsnr  la 
trochlée.  Sprengel  extirpa  en  partie  la  capsule  interposée  et  dégagea 
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le  reste.  Les  monTements  de  Tarticle  furent  alors  complètement  li- 
bres. Suture  de  FolécrÂne  avec  deux  forts  catguts,  suture  de  la  peau, 
drainage,  le  bras  est  fixé  en  extension.  Pansement  au  sublimé.  La 
marche  ultérieure  est  très  simple;  pas  de  fièvre.  Premier  pansement 
au  septième  jour,  pour  enleyer  les  drains  et  les  sutures.  Deuxième 
pansement  le  vingt-cinquième  jour.  Neuf  jours  plus  tard,  on  met  le 
bras  dans  un  appareil  silicate^  avec  lequel  on  commence  aussitôt  à 
exécuta  des  mouvements,  qui  sont  de  suite  possibles  dans  toute  re- 
tendue normale.  Le  malade  retrouve  ensuite  presque  tous  les  mouve- 
ments spontanés,  et  son  membre  est  sans  reproche  au  point  de  vue 
de  Tusage  qu'il  en  faut  faire. 

JusquMci  la  résection  temporaire  de  l'olécrâne  n'a  été  faite  que  par 
Bruns,  Trendelenburg  et  Vôlker.  Le  premier  cas  fut  pratiqué  pour 
une  ankylose  osseuse,  en  mars  1878  (Archives  de  Langenheckyrol.  24). 
Le  deuxième  cas,  pour  une  ankylose  fibreux  à  angle  droit.  Le  troi- 
sième cas  {CentraU^it  f .  Chirurgie^  1880,  n^  52),  pour  une  ancienne 
luxation  des  os  de  l'avant-bras  en  arrière.  Dans  le  cas  de  Vôtker,  il 
s'agissait  de  réduire  une  vieille  luxation  latérale.  Dans  les  deux  der- 
niers cas,  le  résultat  fonctionnel  fut  satisfaisant;  dans  les  deux  pre- 
miers cas,  les  fonctions  ne  furent  pas  améliorées.  Le  cas  de  Sprengel 
est  difiérent  des  cas  cités  pins  haut.  On  n'a  pas,  en  effet,  publié  de 
faits  semblables.  On  doit  en  conclure  que,  lorsque  l'épitrochlée  man- 
que, on  doit  la  rechercher  à  la  région  interne  de  Tarticle,  dans  plu- 
sieurs positions.  Sa  position  constatée,  on  doit  recourir  à  Topération 
de  Trendelenbui^-Vôlker.G*estyen  effet,  l'opération  qui  permet  de  re- 
mettre Tarticulation  en  bon  état,  et  cela  avec  le  moins  de  désordres 
possibles. 

Tandis  que  Voiker  fait  un  lambeau  convexe  en  bas,  Trendelenburg 
le  fait  convexe  en  haut,  soi-disant  parce  que  la  guérison  se  fait  plus 
sûrement  quand  les  plaies  cutanée  et  capsulaire  ne  sont  pas  sur  la 
même  ligne.  Sprengel  préfère  cette  dernière  méthode,  non  pour  la 
même  raison,  mais  parce  qu'elle  évite  l'adhérence  de  la  cicatrice  cu- 
tanée aux  os,  ce  qui  peut  gêner  les  fonctions  du  membre. 

{CeniralbbUt  f.  Chirurgie,  1883,  n«  34.) 

H.  G. 

Dn  danger  des  embolies  graiasensas  dâAS  certaines  réaactiûBS  du 
ganon,  par  P.  Vogt.  —  Une  jeune  fille  de  12  ans,  atteinte  d'arthrite 
fongueuse  avec  flexion  considérable  par  contracture  persistante  des 
muscles,  fat  opérée  d'une  résection.  Après  ouverture  de  l'articula- 
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tion,  les  surfaces  du  tibia  et  du  fémur  étaient  si  saines  quMl  6tait 
possible,  à  la  rigueur,  de  conserver  les  cartilages  articulaires.  L'ab- 
lation des  surfaces  articulaires  se  fit  à  l'aide  d*un  simple  couteau, 
tant  était  grande  la  dégénérescence  graisseuse  des  os.  La  nécessité 
de  respecter  le  cartilage  épiphysaire  contraignit  à  n'enlever  qu*une 
trop  petite  portion  d'os;  aussi,  pour  amener  le  membre  en  exten- 
sion, fut-on  obligé  de  comprimer  l'une  contre  l'autre  les  deux  sur- 
faces de  section  osseuse.  Pansement  antiseptique  et  attelle  de  Wat- 
son.  La  malade,  après  Topération,  fut  d'une  faiblesse  remarquable, 
pâle;  son  pouls  était  à  peine  sensible,  mais  sa  connaissance  com- 
plète. Elle  mourut  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  après  avoir  pré- 
senté une  somnolence  croissante. 

A  Tautopsie  on  trouva  une  embolie  graisseuse  des  poumons,  extrê- 
mement étendue. 

La  gravité  des  embolies  graisseuses  considérables  et  les  troubles 
passagers  déterminés  par  les  embolies  médiocres  ont  été  bien  éta- 
blis par  les  travaux  de  Czerny,  Riedel,  Scriba,  Recklinghausen. 
D'après  ces  auteurs,  les  circonstances  qui  favorisent  Tembolie  grais- 
seuse sont  :  10  la  présence  d'orifices  d'une  certaine  grandeur,  nor- 
maux ou  pathologiques,  dans  les  parois  des  vaisseux;  2^  la  présence 
de  graisse  libre,  liquide,  au  voisinage  de  ces  vaisseaux;  3*  une  vis 
a  tergo,  qui  est  généralement  la  pression  de  Tépanchement  sanguin. 

Dans  les  fractures,  ces  conditions  se  rencontrent  très  fréquem- 
ment; au  contraire,  dans  les  amputations  et  résections,  elles  ne  se 
rencontrent  pas  d'ordinaire,  puisqu'on  favorise  l'ôcoulemeni  des  sé- 
crétions. Il  n'existe  guère  qu'un  autre  cas  d'embolie  graisseuse  con- 
sécutive à  une  résection,  c'est  celui  de  Lûcke  (résection  de  la  hanche). 
Dans  le  cas  de  Vogt,  les  circonstances  étaient  éminemment  favora- 
bles à  la  résorption  graisseuse,  puisque,  en  redresssant  le  membre, 
Ton  avait  été  forcé  d'appliquer  avec  énergie  Tune  contre  l'autre  les 
surfaces  osseuses  sectionnées;  dMne  part  il  n'y  avait  pas  d'écoulement 
possible  pour  la  graisse  mise  en  liberté,  et  d'autre  part  la  richesse 
vasculaire  de  Tépiphyse  en  voie  de  développement  favorisait  encore 
l'absorption.  Ce  cas  nous  enseigne  que  l'ébranlement  de  l'os  qui  sur- 
vient dans  les  blessures  ou  dans  les  opérations  où  Ton  se  sert  de 
scie  ne  peut  être  invoqué  dans  le  cas  [actuel,  puisque  la  section 
osseuse  fut  exécutée  aveo  un  simple  couteau. 

Sans  doute,  dans  le  même  cas,  l'énergie  cardiaque,  diminuée  chez 
un  enfant  anémique,  a  dû  favoriser  l'accumulation  de  la  graisse  dans 
le  poumon;  on  sait  qu'en  certains  cas  l'énergie  du  cœur  peut  chas* 
ser  la  graisse  des  vaisseaux  pulmonaires. 
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La  conclusion  pratique  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  l'on  doit  faire 
une  résection  assez  étendue  pour  éviter  la  pression  des  surfaces  os- 
seuses l'une  contre  l'autre.  Si  Ton  ne  peut  faire  un  assez  grand  sacri- 
fice chez  un  sujet  n'ayant  pas  atteint  toute  sa  croissance,  on  doit 
essayer  d'abord  le  redressement  du  membre  soit  sous  le  chloroforme, 
soit  par  l'extension  ëontinue,  afin  de  diminuer  la  quantité  d'os  à  en- 
lever. Si  l'on  ne  peut  obtenir  ce  résultat,  et  si  d'autre  part  on  trouve 
une  dégénérescence  graisseuse  de  la  moelle  avec  diminution  de  l'é- 
nergie cardiaque,  dans  ces  cas,  on  doit  préférer  l'amputation  à  la 
résection,  afin  d'éviter  l'embolie  graisseuse. 

Dans  notre  cas  il  y  eut  abaissement  de  la  température,  et  ce  phé- 
nomène reste  pathognomonique  des  embolies  graisseuses  pures. 
Lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre,  c'est  qu'une  infection  quelconque  s^ajoute 
à  l'embolie  graisseuse.  Vogt  en  a  eu  un  exemple  chez  un  malade  opéré 
d^une  double  résection,  qui,  après  avoir  éprouvé  des  phénomènes  de 
collapans,  mourut  au  bout  de  douze  jours,  après  avoir  présenté  de  la 
fièvre.  On  trouva  à  l'autopsie  une  embolie  graisseuse  notable,  avec 
tuberculose  miliaire  diffuse;  c'était  là  l'explication  de  l'élévation  de 
température.  (Centralbiait  far  Chirurgie^  1883,  no  24.)  H.  G. 
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De  la  portion  brachiale  dn  nerf  muflculo-cutané*  —  Microbe  de  la  morve  et 
sa  culture.  —  Influence  des  épidémies  .puerpérales  sur  le  terme  de  l*accon- 
chement.  --Etude  sur  la  genèse  des  parasites  des  maladies  contagieuses. 

Séance  du  23  octobre»  —  Après  diverses  présentations  la  séance  a  été 
levée  en  hommage  à  la  mémoire  de  M.  Depaul,  un  des  anciens  prési- 
dents de  l'Académie. 

Séance  du  30  octobre,  —  Rapport  de  M.  Matbias  Duval  sur  un  mé- 
moire de  M.  Testut,  intitulé  :  De  la  portion  brachiale  du  nerf  muscu- 
lo- cutané.  En  s'appuyant  sur  les  relations  intimes  que  le  musculo- 
cutané  possède  avec  le  nerf  médian,  soit  à  son  origine,  soit  dans  son 
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trajet,  snr  la  parenté  physiologiqae  que  présentent  ces  deux  aerfs 
dans  la  mécanique  générale  du  membre  supérieur,  fauteur  conelut 
que  le  masculo-cutané  peut  être  eonsidéré  non  plus  comme  un  nerf 
distinct,  mais  seulement  comme  un  gros  rameau  du  nerf  médian .  Il 
fait  remarquer  que  Tanomatie  consistant  chez  Thomme  en  une  fis- 
sion plus  ou  moins  complète  du  musculo-entané  a^ec  le  médi^Oy  de- 
vient le  type  normal  de  la  plupart  des  mammifères  ;  elle  commence 
à  apparaître  chee  les  cercopithèques  et  dcTient  la  règle  chez  les  solî- 
pèdes,  les  ruminants,  les  carnassiers. 

—  Rapport  de  M.  Bouley  sur  une  note  relative  à  la  culture  du  mi- 
crobe de  la  monre  et  à  la  transmission  de  la  maladie  à  l'aide  des  li- 
quides de  culture,  par  MM.  Bouchard,  Capitan  et  Charrin. 

D*après  ces  auteurs,  la  morve  doit  être  rangée,  dès  maintenant  et 
d'une  manière  définitive,  dans  la  catégorie  des  maladies  microbîeD- 
nés  ;  car  son  microbe  a  pu  être  vu,  saisi,  cultivé  dans  des  milieux 
appropriés  et  reconnu  tout  aussi  actif,  comme  élément  de  la  vim- 
lenee,  après  une  série  de  cultures  successives,  que  la  matière  viru- 
lente puisée  directement  dans  les  lésions  propres  à  la  morveet  inoeo- 
lée  en  nature  à  des  organismes  susceptibles.  CSette  conclusion  8*ap<- 
puie  sur  de  nombreuses  inoculations  pratiquées  avec  des  liquides  de 
cinquième  et  même  de  huitième  culture.  Des  expériences  analogues 
entreprises  dans  le  môme  temps  à  Berlin  par  MM.  Schûltz  et  Loffîer, 
ont  donné  des  résultats  identiques. 

Cette  notion,  d'après  M.  Bouley  qui  la  regarde  comme  acquise,  se- 
rait de  nature  à  éclairer  Tanatomie  et  la  physiologie  pathologiques 
et  donnerait  aux  lésions  leur  signification  et  la  clef  de  leur  évolution. 
«  Les  microbes,  dit-il,  disséminés  par  la  circulation  dans  la  trame 
pulmonaire,  y  forment  par  leur  puUulation  des  noyaux  actifs  autour 
desquels  le  tissu  irrité  et  enflammé  verse  les  produits  de  sa  proliféra- 
tion et  de  ses  sécrétions  pathologiques,  dont  la  masse  constitue  la 
nodosité  nerveuse.  »  La  même  interprétation  serait  applicable  aax 
phénomènes  de  Tuloération  de  la  muqueuse  respiratoire  :  les  éléments 
anatomiques  constitutifs  de  cette  membrane  seraient  étouffés  par  les 
microbes  accumulés  autour  d*euz  et  en  eux,  etc.  Bien  plus,  tenant 
compte  de  la  nature  aérobienne  du  microbe  de  la  morve,  M.  Bouley 
se  demande  si  la  sorte  d'élection  que  ce  virus  semble  faire  des  or- 
ganes de  Tappareil  respiratoire,  pour  les  plus  grandes  manifestations 
de  son  activité,  ne  se  rattacàerait  pas  à  ce  fait  que  les  (ffganes  re8|â- 
ratoires  constituent  pour  le  microbe  aérobie  un  miliea  de  développe- 
ment plus  favorable. 
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M.  Colin  fait  quelques  objetlions.  Il  se  TKtéfie  des  réfsultats  obtenus 
dans  des  expérienceis  snr  les  petits  animaux,  comme  le  cobaye,  à 
peau  minœ,  à  tiesu  cellulaire  irritable,  et  chez  qui  nnjecttou  sous- 
cutanée  d'un  pas  irritant  quelconque  détermine  la  tuméfaction  des 
ganglions,  un  travail  d\ilo6ration;  c^est  sur  les  soltpèdes  quil  vou- 
drait qu'on  fît  les  expériences.  Et,  si  en  inoculant  ces  derniers  avec 
da  pus  pris  sur  des  cobayes,  soi-disant  intoxiqués  par  une  inocula- 
tion préalable,  on  a  déterminé  rapparition  de  la  morve,  ce  serait 
qu'on  a  choisi  des  sujets  épuisés,  malades,  souvent  sous  le  coup  de  la 
morve,  du  farcin,  à  Fétat  d'incubation  ou  à  l'état  latent,  ou  bien  des 
sujets  sur  lesquels  les  poumons,  Ja  peau,  le  système  lymphatique 
offirent  des  lésions  qui  simulent  celles  de  ces  maladies. 

fiSnfin,  en  admettant  que  Tinoculation  fût  exacte,  M.  Colin  se  re- 
fuse à  y  voir  le  fait  d^un  corpuscule  seul.  Pour  lui,  les  propriétés  vi- 
rulentes résident  dans  les  éléments  ganglionnaires,  dans  les  tissus 
malades,  dans  les  tubercules  pulmonaires  ou  autres  dont  il  doit  res- 
ter des  traces  même  dans  le  liquide  de  cinquième  culture,  en  si  pe- 
tite quantité  que  ce  soit.  En  d'autres  termes  il  repousse  la  théorie 
d'après  laquelle  la  virulence  des  liquides  animaux  serait  due  exclu- 
sivement à  des  éléments'figurés. 

Séance  du  6  noMmira.  «^  M»  Hervieux  fait  une  communication  re- 
lative à  Finfluenoe  des  ^idémies  puerpérales  sur  le  terme  de  l'accou- 
cheoMut.  On  savait  depuis  longtemps  qu'un  certain  nombre  de  fem- 
mes enceintes  sont  susceptibles  de  contracter  une  septicémie  puerpérale 
qui  tantM  se  borne  à  provoquer  l'accouchement  avant  terme  et  tantôt 
se  dôveJoppe  avec  tous  ses  caractères  après  l'expulsion  prématurée  du 
foetus.  Mais  ces  laits  si  connus,»  indiscutables  qu'ils  fussent,  étaient 
considérés  comme  des  exceptions.  Or,  pour  M.  Hervieux,au  contraire, 
c'est  l'exception  qu'une  femme  enceinte  séjourne  dans  un  milieu  in- 
fecte sans  être  infectée  elle-vnéme.  T^elle  est  la  conclusion  à  laquelle 
l'a  conduit  une  statistique  portant  sur  douée  années,  4e  1661  à  1672. 

Dans  cette  statistique,  prise  à  la  Maternité,  on  voit  ia  fréquence  des 
aecDncliements  prématurés  en  rapport  avec  Tinlensité  des  affections 
puerpérales  ;  Tépidômie,  arrivée  à  son  paroxysme  en  1868  et  1S64,  avait 
surtout  frappé  rélémeot  matenieK  ]>an6  le  cours  des  années  suivantes, 
166&,  1666,  1867,  la  mère  est  plus  èps^^ée,  mais  le  fœtus  plus  faci- 
lement atteint.  Il  semble  que  l'action  du  principe  toxique,  étant  moins 
foudroyante,  ait  eu  alors  le  temps  d'arriver  jusqu'au  fmtus  et  de  s^ 
épuiser  au  détriment  de  ce  dernier  et  au  bénéfice  de  la  mère.  Plus 
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tard,  rétat  sanitaire  contÎDuant  à  s'améliorer,  la  progression  du  moa- 
vement  des  accouchements  prématurés  s'arrêtera,  et  dès  lors  les  deux 
courbes  de  Taccouchement  prématuré  et  de  la  mortalité  maternelle 
suivront  une  marche  parallèle  et  régulièrement  décroissante. 

Ce  poison  puerpéral  agit  ici  comme  les  autres  poisons;  et  on  sait 
que  les  maladies  toxiques  qui  atteignent  les  femmes  enceintes,  12 Va- 
gissent pas  toujours  de  la  môme  manière  sur  la  mère  et  sur  le  fmhis, 
la  variole  par  exemple.  Dans  son  traité  de  Tavortement,  M.  Garimond 
avait  déjà  dénoncé  Tinfection  et  la  contagion  comme  les  causes  vrai- 
semblables des  avortements,  sans  en  donner  la  démonstration  cli- 
nique. G*est  cette  démonstration  que  nous  apporte  le  travail  de  M.  Her- 
vieux.  Pour  lui,  plus  une  femme  enceinte  séjourne  dans  un  milieu 
infecté,  plus  elle  a  de  chances  d'accoucher  avant  terme.  C'est  pour- 
quoi, en  temps  d'épidémie,  toute  maternité  doit  être  fermée  aux  fem- 
mes enceintes;  et  hors  le  temps  d'épidémie  les  femmes  enceintes  ne 
doivent  être  admises,  dans  une  maternité,  qu'autant  qu'elles  sont 
aussi  rapprochées  que  possible  du  terme  de  l'accouchement. 

Une  conséquence  théorique  de  cette  manière  de  voir,  c'est  que  la 
plaie  placentaire  n'est  pas  la  porte  d'entrée  du  poison  puerpéral,  ou 
tout  au  moins  ne  serait  pas  la  seule  voie  par  laquelle  il  pénétrera. 
Chez  la  femme  enceinte  la  cavité  utérine  est  close  et,  par  conséquent, 
il  n'y  a  pas  de  surface  interne  comparable  à  une  plaie,  pas  de  bou« 
ches  béantes  et,  par  suite,  aucun  point  accessible  au  principe  sep* 
tique;  il  n'y  a  pas  ce  que  Gruveilher  appelait  le  traumatisme  puer- 
péral. 

—  M.  Bouchardat  —  qui  pourtant  repousse  l'hypothèse  de  la  gé- 
nération spontanée  —  professe  que  plusieurs  parasites  microscopi- 
ques* donnant  naissance  à  de  redoutables  maladies,  peuvent  se  déve- 
lopper par  la  transformation  d'organites  normaux  entrant  dans  la 
constitution  de  l'agrégat  humain. 

Le»  organites  normaux  se  multiplient  parce  qu'ils  rencontrent 
dans  l'organisme  animal  les  liquides  de  culture,  les  conditions  d^é- 
volution  qui  leur  conviennent.  Les  résidus  de  leur  renouvellement 
sont  éliminés  régulièrement  par  les  organes  excréteurs.  Voilà  les 
conditions  de  la  santé. 

Sous  des  influences  diverses,  les  organites  peuvent  subir  des  mo- 
difications de  formes  et  de  fonctions,  et  ces  modifications  sont  sui- 
vies de  dérangement  de  santé.  Si  ces  organites  modifiés  se  détruisent 
sans  se  reproduire,  tout  rentre  dans  Tordre.  S'ils  se  reproduisent,  se 
multiplient  en  continuant  les  dérangements  de  santé,   on  doit  les 
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coDsidérer  comme  de  véritables  parasites;  ils  peuvent  alors  avoir 
des  conditions  d'existence  analogues  à  celles  des  organites  normaux 
et  ne  causer  la  maladie  que  par  suite  de  renrahissement  progressif  des 
organes  et  par  les  matériaux  alibiles  qu'ils  consomment.  Ils  peuvent 
avoir  des  conditions  d'existence  différentes,  produire  des  ptomarnes 
détruisant  la  vitalité  des  oi^anites  normaux.  Dans  ces  hypothèses, 
s*ils  se  répandent  au  dehors,  soit  par  inoculation,  soit  par  autre 
voie,  s'ils  trouvent  un  terrain  où  ils  se  développent  avec  leurs  apti- 
tudes nouvelles,  ils  sont  alors  l'origine  de  maladies  contagieuses. 

Dans  un  travail  procèdent  (séance  du  4  septembre  1883),  sur  la  ge- 
nèse du  parasite  de  la  tuberculose,  M.  Bouchardat  a  exposé  les  con- 
ditions fondamentales  d'une  de  ces  transformations.  Parlant  aujour- 
d'hui de  l'étiologie  du  typhus  fever,  il  cherche  à  démontrer  que  le 
parasite  du  typhus  ferer  prend  naissance  par  la  transformation  d'or- 
ganites  normaux,  suite  de  l'exténuation  provenant  de  la  continuité 
des  affections  typhigènes. 

Pour  lui,  le  parasite,  en  évoluant  des  corps  des  affamés  ou  de  ma- 
lades atteints  d'affections  thyphigônes;  est  à  son  maximum  de  puis- 
sance ;  il  ne  se  propage  pas  à  distance;  il  est  dangereux  pour  ceux 
qui  s'approchent  d'un  malade  atteint  de  typhus  de  genèse  ;  le  danger 
accroît  avec  le  nombre  des  malades  encombrés. 

Le  parasite  se  modifie  dans  sa  nocuité,  dans  son  mode  d'action 
sur  l'économie,  par  une  suite  de  transmissions;  puis  il  s'éteint  défini- 
tivement. 

De  ce  qui  précède,  découlent  les  prescriptions  hygiéniques  sui- 
vantes :  éviter  par-dessus  tout  d'encombrer  les  malades  victimes  de 
la  famine  ou  atteints  d'affections  typhigènes;  la  dispersion  des  foyers 
est  d'urgente  nécessité;  les  médecins  et  les  infirmiers  doivent  pren- 
dre les  plus  grandes  précautions  contre  les  dangers  du  parasite  de 
genèse;  enfin,  urgence  de  prévenir  la  famine. 

Séance  du  13  novembre.  —  M.  Vulpian  présente  une  note  de  M.  le 
D'  Bochefontaine  sur  les  épidémies  de  choléra,  de  variole  et  de  fièvre 
typhoïde  à  Yilledieu-les •Poêles.  M.  Bochefontaine  fait  aussi  connaître 
le  résultat  d'une  enquête  faite  dans  ce  pays  au  sujet  des  propriétés 
prophylactiques  des  sels  de  cuivre.  L'industrie  de  cette  localité  consiste 
presque  exclusivement  dans  la  fabrication  d'ustensiles  en  cuivre,  si 
bien  que  l'air  y  est  littéralement  saturé  de  ce  métal .  Yilledieu  a  pour- 
tant été  éprouvé  par  diverses  épidémies  de  choléra,  de  variole  et  de 
fièvre  typhoïde;  et  les  quartiers  les  plus  maltraités  étaient  habités 
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par  des  ouvriers  irtvaHlant  le  caiire  :  ce  sont  eux  et  leurs  familles 
qui  ont  le  plus  aonfferl  du  fléau. 

—  RappMi  de  M.  Peter  sur  le  prix  Portai.  La  question  proposée 
était  :  du  systàme  lynpkatique  au  point  de  yoe  pathologique.  Le  seul 
mémoire  présenté  est  très  complet  et  animé  du  meilleur  esprit,  s*il 
fauteo  juger  par  lea  extraits  qu^en  a  cités  le  rapporteur. 

«—  Le  D'  Sandras  lit  un  mémoire  sur  les  inspirations  ou  les  inba- 
lations  médicameateosea  et  antimiorobiques  dans  le  traitement  des 
maladies  dea  Toiea  respiratoires. 
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Locomotion.  —  Contraction  réflexe.  —  Intoxication   strychnique.  —  Sang. 

—  Cerveau.  —  Choléra.  —   Maltose.   —   Métaux.  —  Tuberculose    zoo- 
glœique.  —  Acide  sulfarique. 

Séance  du  iS  octobre  1883.  —M.  Marey  continue  ses  communications 
sur  la  mesure  des  forces  dans  les  différents  actes  de  la  locomotion, 

—  M.  H.  Beaunis  adresse  une  note  sur  la  forme  et  les  caractères 
de  la  contraction  musculaire  réflexe.  Cette  contractiott  rfflexe,  obtenue 
par  Fezcitation  de  la  périphérie  sensitire,  du  nerf  sensftif  ou  de  la 
racine  sensitiTe,  doit  être  étudiée  sous  ses  deux  formes,  celle  de  se- 
cousse et  celle  de  tétanos. 

La  secousse  musculaire  réflexe^  eonséeutîre  à  une  excitation  unique, 
mécanique  ou  électrique,  se  distingue  de  la  secousse  directe  par  son 
amplitude  moindre,  sa  durée  plus  longue,  l'augmentation  de  la  pé- 
riode d'excitation  latente,  et  par  la  présence  plus  fréquente  d'un  cer- 
tain degré  de  contracture  consécutiTC.  Ces  caractères  ont  déjà  été 
indiqués  en  partie  par  quelques  physiologistes  et  en  particulier  par 
Wundt. 

Le  tétanos  réflexe,  on,  pour  parler  plus  exactement,  la  contraction 
réflexe  qui  succède  à  des  excitations  tétanisantes,  mécaniques  ou 
électriques,  possède  des  caractères  qui  le  différencient  complètement 
du  tétanos  direct,  caractères  sur  lesquels  ne  s^est  pas  porté  jusqu*ici 
l'attention  des  physiologistes. 

Ce  qui  distingue  surtout  la  eentracHon  réflexe  qui  succède  aux  exci- 
tations tétanisantes,  c'est  la  rariabilité  de  sa  forme,  qui  contraste 
avec  la  réalité  du  tétanos  direct.  Il  apparaît  plus  tard  que  le  tétanos 
direct,  et  très  souvent  il  ne  se  montre  qu'après  la  cessation  de  Texci- 
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tation  tétanisante,  à  moins  que  cette  excitation  ne  soit  prolongée 
très  longtemps.  La  durée  du  tétanos  réflexe  est  indépendante,  dans 
certaines  limites,  de  la  durée  de  Texcitation  tétanisante.  Du  reste, 
d'une  façon  gtoérale,  il  n'y  a  pas,  entre  i^excitation  et  le  tétanos  ré- 
fiexe,  rétroite  relation  qui  existe  entre  l'excitation  et  le  tétanos  direct. 
La  strychnine  modifie  la  forme  du  tétanM  réflexe  et  lui  imprime  les 
earactères  du  tétanos  direct.  C'est  précisément  parce  que  la  plupart 
des  expérimentateurs  ont  employé  cette  substance  pour  étudia  les 
phénomènes  réflexes  que  les  formes  normales  du  tétanos  ont  été  mé- 
connues. 

La  lorme  de  la  eantraetion  réflexe  paraît  tenir  à  des  phénomènes 
d'arrêt  qui  se  passent  dans  les  centres  nerveux  :  à  ce  point  de  vue  on 
pourrait  dire  que  le  tétanos  réflexe  n'est  autre  chose  qu'un  tétanos  di- 
rect, modifié  par  des  actions  d'arrêt.  Les  expériences  de  l'auteur  ont 
été  faites  sur  la  grenouille» 

Séance  du  22  octobre  1883.  —  M.  Sappey  présente  sa  candidature  à 
la  place  vacante  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  M.  Gouty  adresse  une  note  sur  l'état  des  nerfs  sensitifs  dans 
Vintoxication  strychniqite.  L'action  de  la  strychnine  s'exerce  sur  la 
substance  grise  bulbo-méduUaire  et  présente  des  degrés  Tariables 
suivant  la  dose  du  poison.  L'auteur  a  constaté  que  la  sensibilité  des 
nerfs  sensitifs  n'est  pas  augmentée  par  cette  intoxication.  Il  a  vu,  de 
plus,  que  la  sensibilité  est  diminuée  pendant  l'accès  convulsif  et  que 
les  excitants  agissent  tous  de  la  même  façon,  quelle  que  soit  leur 
intensité. 

A  aucune  période,  on  mieux  à  aucune  dose,  ce  poison  convulsivant 
n'augmente  les  fonctions  normales  de  la  moelle  ou  du  bulbe;  son 
premier  effet  appréciable  du  côté  du  cerveau  et  des  nerfs  sensitifs  est 
de  diminuer  leur  sensibilité;  son  premier  effet,  du  c6té  des  mouve- 
ments, est  de  substituer  des  formes  pathologiques,  contractures,  con- 
vulsions on  chorée,  aux  formes  de  réactions  normales. 

Séance  du  29  octobre  1889.  —  M.  Gharcot  et  M.  Hayem  se  portent  can- 
didats à  la  place  vacante  dans  la  section  de  médecine  et  de  chirurgie. 

—  M.  G.  Husson  adresse  une  note  concernant  la  recherche  du  sang 
sur  des  rètements  qui  ont  été  lavés.  A  défaut  des  éléments  mêmes  du 
sang^  enlevés  par  un  lavage,  il  peut  y  avoir  de  Pintérêt  à  mettre  en 
évidence  les  soins  que  l'accusé  a  pris  pour  laver  telle  partie  du  vête- 
ment plutôt  que  telle  autre,  et  à  rechercher  la  présence  du  savon. 


752  BCLLBTIN. 

—  M.  Gouty  adresse  une  note  établissant  la  comparaison  de  Vezci- 
tabilité  de  la  surface  et  des  parties  profondes  du  cerveau.  Voici,  d'a- 
près lui,  rexpôrience  la  plus  probante  :  on  applique  sur  le  cenreau  la 
pointe  des  électrodes  isolées;  on  fait  passer  un  courant;  il  produit 
des  contractions  dans  les  membres  du  côté  opposé;  alors  on  enfonce 
de  2  ou  3  millimètres,  et  les  contractions  isolées  se  transforment  en 
convulsions  hémiplégiques  ou  généralisées.  Les  effets  de  Vexcitation 
augmentent  parce  qu'ils  portent  sur  des  parties  plus  sensibles. 

Toutes  ces  expériences  tendent  à  établir  que  l'électrisatiou  de  la 
substance  blanche  produit  des  effets  absolument  analogues  à  ceux  de 
Télectrisation  corticale,  et  à  prouver  que,  conformément  à  l'opinion 
des  anciens  expérimentateurs,  l'excitabilité  de  cette  substance  blanche 
va  en  augmentant  à  mesure  que  Ton  descend  de  la  surface  du  cerveau 
à  ses  parties  profondes  ou,  mieux,  à  mesure  que  Ton  se  rapproche  de 
la  protubérance  et  de  la  moelle,  ces  véritables  centres  de  réception  et 
de  réflexion  de  toutes  les  excitations  parties  du  cerveau^  comme  l'au- 
teur a  essayé  de  le  montrer  dans  diverses  communications  précé- 
dentes. 

Séance  du  5  novembre  1883.  —  M*  A.  Netter  adresse  une  noie  sur  les 
épidémies  de  choléra. 

—  M.  Em.  Bourquelot  adresse  une  note  sur  les  propriétés  physio- 
logiques du  maltoie.  L'auteur  a  insisté,  dans  une  communication  an- 
térieure, sur  les  propriétés  alimentaires  du  maltose,  sucre  qui  se  pro* 
duit  dans  la  digestion  des  féculents;  il  a  cru,  à  cette  époque,  que  le 
maltose  était  directement  assimilable.  Cette  hypothèse  n'était  pas 
suffisamment  justifiée  et  il  a  fait  de  nouvelles  recherches  portant  sur 
les  phénomènes  suivants  : 

i^  Action  des  ferments  digestifs  sur  le  nuUtose,  Les  différents  fer- 
ments digestifs,  après  filtration,  laissent  le  maltose  intact;  parfois, 
quand  l'expérience  se  prolonge,  il  se  produit  une  légère  quantité  de 
glycose  et  des  bactéries.  Les  liquides  non  filtrés  ont  presque  toujours 
produit  un  dédoublement  plus  ou  moins  complet. 

\  20  Action  des  acides  de  l'économie  sur  le  mcUtose.  Les  acides  chlor- 

l  hydrique  et  lactique  ne  produisent  rien. 

/  —  M.  Gh.  Richet  adresse  une  note  sur  l'action  toxique  comparée 

des  métaux  sur  les  microbes.  La  liqueur  de  culture  employée  a  été  la 
suivante  :  eau  de  mer,  900  gr.;  urine  neutralisée,  100  gr.;  peptone, 
1  gr.  Le  liquide  est  d'une  transparence  parfaite;  mais  en  six  ou  huit 
heures,  à  la  température  de  20  degrés,  il  se  trouble  et  se  charge  de 
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bactéries.  L'auteur  cousidôre  comme  non  toxiques  les  métaux  qui,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  n'ont  pas  empêché  la  production  des 
bactéries.  Voici  les  résultats  obtenus  :  . 

Poids  de  métal,  par  litre  de  liquide,  qui  entrave  la  putréfaction. — 
Mercure,  0  gr.  0055;  zinc,  0,026;  cadmium,  0,040;  cuivre,  0,062; 
nickel,  0,18;  fer,  0,24;  baryum,  3,35;  lithium,  6,9;  magnésium,  7,2; 
manganèse,  7J;  ammonium,  18,7;  calcium,  30;  sodium,  43  gr.;  po* 
tassium,  58  sr, 

L*auteur  rapproche  ce  tableau  de  celui  qu'il  a  donné  précédemment 
en  faisant  vivre  des  poissons  marins  dans  les  solutions  métalliqties. 

Poids  de  métal^  par  litre  de  liquide,  qui  tue  un  poisson  en  moins 
de  quarante-huit  heures.  —  Mercure,  0,00029;  cuivre,  0,0038;  zinc, 
0,0084;  fer,  0,014;  cadmium,  0,017;  ammonium,  0,064;  potassium, 
0,10;  cobalt,  0,125;  nickel,  0,125;  lithium,  0,3;  manganèse,  0,3;  ba- 
ryum, 0,78;  magnésium,  1,5;  calcium,  2,4;  sodium,  24  gr. 

Il  semble  qu'on  puisse  ranger  les  poisons  en  deux  grandes  classes. 
II  y  a  des  poisons  universels,  dont  le  mercure  est  le  type  le  plus  par- 
fait, qui  sont  poisons  de  la  cellule  végétale  et  de  la  cellule  animale. 
Et  il  y  a  des  poisons  spéciaux  à  l'animal,  comme  le  lithium,  surtout 
comme  le  potassium  et  Tammonium,  lesquels  sont  à  peu  près  inof- 
fensifs pour  les  tissus  des  végétaux.  Les  alcaloïdes,  qui  se  rappro- 
chent plus  ou  moins  de  Tammoniaque,  sont  aussi  dans  ce  cas. 

—  Tuberculose  zooglœîquê,  -^  Note  de  MM.  L.  Malassez  et  W.  Vignal. 
Il  est  des  lésions  tuberculeuses  où  le  nombre  des  bacilles  est  en  quan- 
tité si  minime  que  leur  présence  ne  saurait  expliquer  les  lésions  ob- 
servées; il  en  est  môme  où,  quel  que  soit  le  nombre  des  coupes  exa- 
minées, la  méthode  de  préparation  employée,  il  est  impossible  d*en 
trouver  un  seul.  Nous  avons  essayé  d'expliquer  les  faits  en  inoculant 
des  lésions  tuberculeuses  manifestement  dénuées  de  bacillesj  et  en 
cherchant  s'il  existait,  dans  les  tuberculoses  produites,  des  bacilles  ou 
quelque  autre  forme  ou  espèce  de  micro-organisme. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  :  l<»  des  lésions  tuberculeuses 
sans  bacillee  peuvent  produire  par  inoculation  des  tuberculoses  bacil- 
laires j  ce  qui  fait  supposer  que  le  parasite  phymatogène  existe  déjà 
chez  elles,  mais  non  sous  la  forme  bacillaire]  2^  les  mêmes  lésions 
peuvent  aussi  produire  des  tuberculoses  non  bacillaires^  mais  dans  les- 
quelles il  existe  une  autre  forme  ou  espèce  de  parasite,  lequel  doit 
être  considéré  comme  cause  de  la  maladie  :  ce  sont  des  amas  zoo- 
glœiques  de  microcoques,  des  gliocoques,  les  uns  parfaitement  dis- 
tincts, les  autres  plus  ou  moins  dififusés  ;  3<>  dans  les  générations  ul- 
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tériaares  d^inocalalion,  les  zooglcBespôuyentdiaparatlreetles  badUa 
apparaître.  Il  semble  donc  que  les  bacilles^  les  zooglœes  distinctes  «i 
diffuses  ne  sont  que  des  formes  diiférentes  du  môme  micro-organisme, 
du  parasite  phjmatogône.  Cependant,  comme  nous  n'avons  pas  encore 
pa  saisir  la  transformation  des  zooglœes  en  baeilles^  comme  ces  êtres 
ne  se  comportent  pas  de  la  môme  façon  Tis-à-vis  des  réactifs  colorants, 
nous  ne  touIoos  rien  affirmer.  Et  les, auteurs  font  la  môme  résenre  à 
l'égard  des  parasites  décrits  autérieurement  dans  la  tuberculose,  par 
Kiebs,  Aufr6chty  Toussaint  et  autres. 

--  M.  Darreau  adresse  une  nouvelle  note  relative  à  remploi  de  Td- 
ddê  sulfurique^  pour  le  traitement  des  matières  animales  infectées  de 
principes  contagieux. 
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Rbghkbchbs  GLiNionss  sua  lss  malàdibs  db  l'enfanck,  t.  Ilf  par  le 
Dr  Henri  Hogbh,  médecin  honoraire  de  Phôpital  des  Enfants,  ancien 
président  de  l'Académie  de  médecine,  etc.  (Un  vol.  in-8^  de  d30  p., 
chez  Asselin,  Paris,  1883.)  -^  Le  second  volume  des  Recherchés  cli- 
niques sur  les  maladiet  de  Venfance,  impatiemment  attendu  depuis  trois 
ans»  vient  de  paraître.  G^est  là,  comme  le  dit  avec  une  juste  fierté 
M.  Roger,  un  grand  labeur,  qui  résume  une  expérience  spéciale, 
presque  unique,  de  plus  d'un  tiers  de  siècle.  A  une  époque  où  tant 
d'auteurs,  à  peine  sortis  de  Técole,  se  hAtent  d'écrire  et  d'attacher 
prématurément  leur  nom  à  des  œuvres  éphémôres,  il  est  d'un  exemple 
utile  autant  que  rare  de  voir  un  des  doyens  de  la  médecine  française, 
héritier  direct  de  cette  grande  époque  médicale  classique  qui  nous  a 
légué  les  noms  d'Andral,  de  Ghomel,  de  Gruveilhier,  se  recueillir  sur 
la  fin  de  sa  carrière,  et  présenter  au  public  une  œuvre  longuement 
mûrie,  sagement  écrite,  appuyée  sur  des  recherches  personnelles 
poursuivies  pendant  plus  de  trente  années  consécutives. 

C'est  là  ce  qui  fait  le  caractère  particulier  et  aussi  le  charme  de  ce 
livre.  Au  milieu  des  œuvres  médicales  oon tempera ines,  empreintes 
pour  la  plupart  d'une  érudition  factice  et  hâtivement  écloses,  il  sa 
détache  à  la  façon  d'un  tableau  ancien,  aussi  largement  dessiné  dans 
ses  grandes  lignes  que  soigné  dans  ses  détails,  portant  sa  marque 
personnelle  et  son  cachet  original.  Là,  aucune  compilation  cosmopo- 
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liie  n'a  présidé  &  la  confection  de  l'ouvrage  :  ce  sont  des  observations 
prises  toutes  au  lit  de  Tenfant  malade,  soit  dans  la  clientèle  civile, 
soit  à  l'hôpital,  presque  sous  la  dictée  du  maître,  par  des  générations 
d'internes,  qui  ont  contribué  à  la  collection  des  matériaux  immenses 
dont  s'est  édifié  ce  monument  clinique. 

€omme  les  grands  médecins  de  TEcole  française,  M.Roger  n'avance 
aucune  assertion,  n'émet  aucune  idée  qui  ne  s^appuie  sur  un  fait;  une 
note  de  quelques  lignes,  courte  et  précise,  disant  juste  ce  qu'il  faut, 
vient,à  point  nommé,  confirmer  l'absolue  exactitude  de  la  phrase  an- 
noncée, et  montrer  que  tout  est  ici  contrôlé  par  l'observation  et  Tex- 
périence.  On  sent  que  tout  ce  qui  est  écrit  dans  ce  livre  est  absolu- 
ment vrai,  que  cela  a  été  vu,  et  que'  la  description  répond  à  toutes 
les  éventualités  cliniques  possibles.  Quel  plus  riche  champ  d'études, 
en  effet,  que  cet  hôpital  des  Enfants  avec  ses  services  si  actifs,  sur- 
tout si  l'on  songe  que  ces  observations  ont  été  continuées  pendant 
trente  ans  et  plus  avec  un  zèle  et  une  ponctualité  qiii  ne  se  sont  ja- 
mais démentis  I 

Cette  nouvelle  série  de  recherches  cliniques  se  compose  de  deux 
monographies  capitales,  la  syphilis  infantile  et  la  coqueluche,  et  de 
plusieu)rs  mémoires  moins  importants  sur  des  sujets  peu  connus  de 
la  pathologie  infantile. 

A  propos  de  Vauseultatien  de  la  lête,  M.  Roger  montre  que  le  souffle 
céphalique  est  loin  d^ôtre  exceptionnel,  comme  ou  l'avait  cru,  et  qu'on 
ne  saurait  en  faire  un  signe  indicateur  des  maladies  cérébrales.  Il  se 
rencontre  chez  la  plupart  des  jeunes  enfants  malingres,  avec  ou  sans 
rachitisme,  et  traduit  seulement  Tétat  anémique  du  sang. 

Dans  une  note  de  quelques  pages  sur  Vossification  des  fontanelles, 
sujet  à  peine  ébauché  dans  les  ouvrages  classiques,  les  limites  de 
l'occlusion  de  la  fontanelle  antérieure,  à  Tétat  normal  et  pathologi» 
que,  sont  soigneusement  indiquées  :  ce  travail  de  suture  commence 
vers  le  quinzième  mois  pour  être  complet  vers  le  vingt-cinquième. 
Lorsqu'il  est  précoce  et  que  le  soudure  des  os  du  crdne  coïncide  avec 
leur  épaississement,  il  s'ensuit  une  variété  d'idiotie,  accompagnée  de 
microcéphalie.  Par  contre,  dans  le  rachitisme,  la  fontanelle  reste  tou- 
jours tardivement  ouverte,  et  c*est  un  des  caractères  qui  se  montrent 
le  plus  constamment  dans  cette  maladie  d*évolution. 

Le  chapitre  relatif  au  tssnia  chez  les  enfants  confirme  absolument 
les  données  récentes  sur  l'origine  et  les  migrations  de  ce  cestoide. 
C'est,  en  effet,  chez  des  jeunes  sujets,  accidentellement  soumis  à  l'a- 
limentation par  la  viande  de  bœuf  crue,  que  tous  les  cas  signalés  par 


ta*  fuuo«&Af>uut, 

UriHii  jr            v^.,-1  fi. Aussi  conclut-il, praUqueroeot, à  la  néces- 

mpif  «*  *"      f,^  irnp  facilemeat  ce  r^ime,   que  les  médecins 

S^fÊÊ  ^'^^^tmii-'  Is  mode;  et,  quani  il  est  indispenBable,de 

iÉm  ^■'"^^Ji^inoiitoa  &  celle  du  bœuf.  La  ladrerie  est  en 

par  rff  ^''  ijtns  l'espèce  ovine,  alors  qu'elle  est  eitrâmement 

na>  M^^i^rt  di!iici\ii  à  déceler  anatomiquement,  dans  l'espèce 

^'^'  j, ^08  inlériH  défaire  remarquer  que  M.  Roger  s'élève 
^'  ,^'i!n>l<i  d'après  laquelle  le  tœnia,  et  les  vers  intasttnaux  en 
v***^  Iriiliiiraicnl  praa(|ue  toujours  par  de  graves  phénomènes 
'""^  Piitamiuent  p^ir  des  cODTulsions.  Pièces  en  main,  il  réfute 
'^frlion  et  prouve  qu'eu  réalUé  les  lielminthes  sont  beaucoup 
jj'ensifs  qu'on  nu  l'a  dit.  Peut-être,  dans  son  désir  de  rendre 
^'Zff  aux  Taibles,  M.  Hoger  eat-il  un  peu  trop  enclin  à  innocenter 
^fi  îjitesLinaux,  dont  nOU8  croyons  les  méfaits  parfaitement 
I-  il  n'en  a  pas  moiii:-  raison  de  montrer  que,  dans  l'immense  ma- 
j  Jea  cuï,  riicluiinlliiasé  n'est  paa  une  maladie  grave,  el  qu'A 
fur  L'Ilu  joue  un  riiU:  i^ffacë  dans  la  pathologie  infaolile. 
niono^rapliiû  coiis;ici'â  à  la  typhilit  infantile  est  presque  un  vo- 
ie qui  occupe  à  lui  si'ul  ^00  pages.  Dans  cette  étude  complexe,  qui 
{Diuportc  â  lu  So'ià  doi^  >|ue3lion8  étiologiques  délicates  et  des  faits 
.;liiiiquas  .iisciitch.  l'outr^iir  a  dû  faire  un  choix,  et  il  s  porté  ses  re- 
cberclics  phis  spêciiiliiuiciU  sur  l'origine  de  la  syphilis,et9iir  ses  carac- 
tères syntptoiiiatujuâs.suivaut  qu'elle  est  congénitale  ou  acquise.  Quant 
Hux  lésions  aualomiques,  tout  en  les  indiquant  avec  soin,  H.  ftt^er 
uo  fait  que  les  signalot'.  .^anS  discuter  ta  question  litigieuse  de  la 
M'philis  osâcufe,  ni  si's  japports  aoatomo-pathologiques  arec  le  ra- 
chitisme. 

On  lira  avec  intérM  [a  <:liapitre  consacré  à  l'étiologie  de  la  vérole 
liériidiLuira,  as  Irausmiâ^ion  par  les  deux  parents  ou  par  l'un  d'eux 
lus  faits  ai  curieux  de  contamination  du  fœtus,  la  mère  restant  io' 
deuiue;  l'iuiluence  d'autiuil  plus  grande  de  l'infeclion  qu'elle  s'est 
iuniiifuzlijû  à  une  époque  |)lus  précoce  de  la  conception.  Dans  un  au 
ti-e  oriii'ii  d'idce:^,  les  ToiU  de  transmission  de  la  ajphilis  par  ta  vac- 
oinadou,  ceux,  au  contraire,  dans  lesquels  c'est  la  nourrice  qi 
inlecloc  par  le  nourris^rni.  sont  exposés  avec  une  précisiou  et  une 
liicidilti  Mngulières  ;  <.''  -L  tout  un  chapitre  de  première  valeur,  pour 
C(."  .)ui  concerne  la  môdciiiie légale. 

\n  jiointile  vue  cliiiiquo.  L'auteur  Oppose  la  bénignité  remarquable 
<1c  l.'i  -ypliilis  iicqiii^i.'  c)ie£  les  enfants,   à  la  léthalité  excessive  de  la 
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syphilis  héréditaire.  Nous  relevons  dans  ce  dernier  chapitre  Topinion 
de  M.  Roger  sur  la  valeur  des  altérations  dentaires  signalées  par 
Hutchinson  :  observations  à  Tappui,  il  démontre  que  ce  sigoe  est  loin 
d'être  constant  et  qu'il  n'indique  pas  toujours  la  syphilis  avec  certi- 
tude. Signalons  également,  à  propos  du  diagnostic,  les  faits  très  inté- 
ressants de  pseudo-paralysie  infantile  qui  sont  Tune  des  manières 
d*élre  de  la  syphilis  quand  elle  attaque  le  périoste  des  os  longs  et 
qu'elle  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'impotence  fonctionnelle  des 
membres. 

Les  difficultés  du  traitement,  dans  la  syphilis  de  Fenfance,  sont 
considérables,  car  il  faut  soigner  à  la  fois  l'enfant  et  la  mère,  avec  cette 
circonstance  aggravante  qu'on  ne  peut  exposer  une  nourrice  saine  à 
allaiter  un  nourrisson  infecté.  Les  pages  que  M.  Roger  consacre  à 
cette  étude  complexe,  où,  dit-il,  le  médecin  doit  déployer  autant  de 
diplomatie  que  de  science,  sont  des  plus  instructives,  et  de  nombreux 
succès  cliniques  viennent  démontrer  l'impérieuse  nécessité  d'employer 
de  bonne  heure,  et  largement,  le  traitement  mercuriel. 

La  description  de  la  eoçtteluche  est  le  morceau  capital  du  volume, 
puisque,  à  lui  seul,  il  en  absorbe  plus  de  la  moitié. 

Il  semble  qu'une  maladie  aussi  banale,  qui  de  tout  temps  a  été 
connue  cliniquement,  qui  a  suscité  des  descriptions  à  l'infini,  ne  doit 
laisser  rien  à  glaner.  Mais  le  travail  de  M.  Roger,  qui  est  un  traité 
complet  de  la  coqueluche,  prouve  qu'en  cherchant  assidûment,  en 
serraut  de  près  l'observation  des  faits,  on  trouve  toujours  des  côtés 
nouveaux  à  explorer.  C'est  ainsi  qu'à  propos  de  l'étiologie,  il  renferme 
des  détails  aussi  précis  qu'instructifs  sur  la  contagion,  les  divers 
modes  suivant  lesquelles  elle  s'effectue,  la  puissance  et  la  durée  d'ac- 
tion du  contage,  le  temps  nécessaire  à  son  incubation  au  sein  de  For- 
ganisme  contaminé. 

Quant  à  la  nature  de  ce  contage,  jusqu'à  nouvel  ordre  elle  reste  in- 
connue. Tout  en  signalant  les  recherches  d'après  lesquelles  ce  se- 
raient les  crachats  qui  seraient  le  véhicule  de  spores  infectieuses, 
M.  Roger  se  tient  dans  une  réserve  prudente;  et  malgré  l'admiration 
qu'il  professe  pour  l'œuvre  de  Pasteur,  il  n'hésite  pas  à  reconnaître 
que  le  microbe  de  la  coqueluche  est  loin  d'être  encore  isolé.  Il  est  vi- 
sible cependant  que  c'est  de  ce  côté  qu'il  attend  la  lumière  :  seule- 
ment, il  se  garde  des  conclusions  hâtives  et  des  théories  prématu- 
rées. 

C'est  dans  cet  esprit  qu'est  conçu  le  remarquable  chapitre  consacré 
à  la  nature  et  à  la  physiologie  pathologique  de  la  coqueluche.  Au  nom 
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de  ranatomie,  il  prouve  que  les  différentes  lésions  irouTées  dauim  les 
bronches  et  aux  poumons  sont  impuissantes  à  expliquer  les  sympUy- 
mes.  Il  n*admet  pas  davantage  la  théorie  d'après  laquelle  rhjperhémîe 
des  ganglioDs  bronchiques  servirait  d^appel  aux  phénomènes  spas- 
modiques  de  la  quinte.  Toutes  ces  pages  sont  on  modèle  de  critîqae 
et  d'argumentation  serrée  :  on  sent  que  raoteor  croit  peu  au  théo^ 
ries  trop  vite  démodées,  .et  qu*il  n'accepte  pour  guide  que  Tobserva- 
tion  clinique^ 

Dans  l'exposé  des  symptômes,  M.  Roger  a  introduit  une  division 
pratique,  basée  sur  les  formes  et  la  gravité  différentes  de  la  maladie 
suivant  les  sujets.  Il  distingue,  à  côté  de  la  coqueluche  moyenne  qai 
représente  le  type  normal,  une  forme  excessive,  ou  hypercoquelucbew 
qui  chez  les  jeunes  enfants  est  presque  constamment  mortelle,  et,  par 
opposition,  une  forme  atténuée,  pour  ainsi  dire  abortive,  la  coqaelii<- 
chette.  La  description  de  ces  trois  aspects  de  la  maladie,  avec  les 
diverses  complications  qui  peuvent  survenir,  est  faite  de  main   de 
maître,  et  Tinfluence  des  fièvres  intercurrentes  sur  la  marche   des 
quintes  est  étudiée  plus  complètement  que  dans  tout  autre  ouvrage. 
Avec  le  même  soin,  M.  Roger  poursuit,  au  peint  de  vue  thérapeati- 
que,  le  parallèle  des  formes  légères  et  graves  de  l'affection,  non  quMl 
croie  à  la  spécificité  des  remèdes,  mais  à  Topportunîté  de  leurs  indi- 
cations. Tous  les  médecins  qui  se  sont  trouvés  aux  prises  avec  des  co- 
queluches, et  qui  ont  eu  à  calmer  des  impatiences  maternelles,  sau- 
ront gré  à  M.  Roger  d'avoir  multiplié,  dans  ce  chapitre  de  thérapeu- 
tique si  complet,  les  ressources  destinées  à  soulager  les  malades. 

Est-il  nécessaire  d'ajouter  que  l'on  retrouve  dans  cet  ouvrage  les 
remarquables  qualités  de  style  qui  recommandent  les  œuvres  depuis 
longtemps  classiques  de  M.  Roger?  Le  maître  est  de  ceux  qui  ont  le 
respect  du  public,  et  qui  n'hésitent  pas  à  refondre,  è  remanier,  à  re- 
mettre vingt  fois  l'ouvrage  sur  le  métier,  jusqu^à  ce  qu*il  ait  acquis  sa 
forme  définitive.  Tous  les  lecteurs  qui  se  donneront  le  plaisir  de  mé- 
diter ces  pages  consciencieuses,  si  facilement  écrites  et  si  pleines  de 
verve,  ne  se  douteront  pas  de  la  patience  et  du  labeur  obstiné  qu'elles 
ont  coûté  à  leur  auteur. 


I  I  ■*  «  IJ  I 
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DXS   ARTBROPHTTBS,  DB  LBUB    TRAI- 
TBMENT  PAR   L'ABTBROTOMIE  AXTI- 

SBPTiQUE,  par  FiBicB.  (Doin,  Paris 
1883.) 

Ce  travail  est  bien  le  reflet  des  ten- 
dances d'un  certain  nombre  de  chi- 
rargiens  de  Té poqne  actuelle.  Depuis 
que  les  pansements  perfectionnés  ont 
augmenté  les  chances  de  guérison 
certains  esprits  ne  reculent  devant  au- 
cune diffirulté^nese  laissent  rebuterpar 
aucun  insuccès.  L* auteur  propose«d  ex- 
traire les  corps  étrangers  dès  qu'ils 
provoquent  de  la  gène,  des  douleurs 
car  Tarthrotomie  esipresgue  sans  dan- 
gers, elle  est  maintenant  du  domaine 
de  Ja  chirurgie  ordinaire  ».Nous  pen- 
sons contrairement  à  l'auteur  aue,  sauf 
quelques  cas  bien  rares,  on  n  a  pas  le 
oroit  de  faire  une  arthrotomie  pour 
un  corps  étranger  articulaire.  On  fait 
courir  un  danger  réel  au  malade  pour 
le  débarrasser  d'une  affection  qui  est 
compatible  avec  la  vie  et  les  fonc» 
tions  du  membre  atteint. 

De  l'utilité  bb  la  viyisection,  par 
le  Dr  Lenbvbu.  (Thèse,  Paris,  188â.) 


Malgré  les  attaques  violentes  aux- 
quelles est  soumise  en  ce  moment  la 
vivisection,  il  est  incontestable  que 
ce  moJe  de  rech^^rches  est  utile  et  a 
rendu  de  grands  services  &  la  physio- 
logie. Ce  qui  est  nécessaire ,  c'est 
d'empêcher  Fabus  des  expériences  sur 
les  animaux  vivants.  Il  ne  faut  pàs,l 
comme  le  démontre  M.  Leneveu,  sup- 
poser qu^on  arrivera  à  des  découvertes 
médicales  utiles  par  la  vivisection 
seule.  Les  expériences  sur  les  animaux 
doivent  être  contrôlées  par  les  faits  an- 
térieurs disséminés  dans  la  pathologie 
et  l'observation  directe. 

Ls  JÉQunaTT,  son  emploi  dans  lb 

TRAITEMENT  DE  LA  OONJONOTIVITE 
GRANULEU8S,  par  le  D'  Bobdbt. 
(Dttlahaye,  Paris  1883.) 


qui  habituellement  s'accompagne  d'un 
exsudât  croupal,  d^iin  gonflement  con- 
sidérable des  paupières,  de  larmoie- 
ment abondant.  Il  semble  devoir  son 
action  non  pas  à  un  microbe,  mais  A 
une  substance  chimique.  Il  ne  guérit 
pas  les  granulations. 

RbCHERCBES  sur  le  STERNO-MASTOt- 

BIEN,  par   le  D^  Maubrac.  (Doin, 
Paris  1883.) 

L'auteur  établit  dans  ce  travail  que 
les  sterno-mastoidiens  sont  extenseurs 
de  la  tête  ;  si  la  tête  est  déjà  légère- 
ment fléchie,  ils  deviennent  fléchis- 
seurs. Le  chef  sterno-mastoidien  peut 
être  considéré  comme  muscle  respi- 
ratoire, il  agit  comme  inspirateur  A 
la  un  de  l'inspiration  et  peut  en  se  re- 
lâchant ralentir  l'expiration.  Par  la 
mobilité  qu'il  imprime  à  la  tète  il  per- 
met aux  yeux  d'embrasser  la  presque 
totalité  de  l'horizon. 

Des  OSTÉITES  du  bassin,  par  le  D^f 
GouiLLOUD.  (Delahaye,  Paris  1883.) 

Les  ostéites  du  bassin  sont  pour  la 
plupart  jusqu'à  30  ans  épiphysaires. 
Jusqu'à  la  puberté  elles  sont  presque 
toutes  péri  ou  intracQtylotdiennes. 
Quand  rossification  du  squelette  est 
observée,  les  ostéites  du  bassin  sont 
tuberculeuses  et  souvent  consécutives 
à  la  carie  vertébrale.  L*^ntervention 
^a  suivant  la  lésion  anatomique  trois 
objectifs  principaux,  la  suppuration,le8 
séquestres,  la  carie  que  l'on  combattra 
avec  le  drainage,  la  trépanation,  Té- 
videment  ou  l'extraction  des  séques- 
tres. Il  ne  faut  pas  imputer  à  l'inter- 
vention les  terminaisons fatales,mai8  lui 
faire  honneur  des  succès  obtenus. 


De  la  pértttphute  pribative,  parle 
D^  Louis  Dautel.  (Thèse  de  Paris, 
1883.)   . 

La  pérityphlite  n^était  guère  connue 
j us qu  aujourd'hui  que  dans  ses  rap- 


Le  jé^uiritv   peut  provoquer  une  ports  avec  la  typhlite.  Cependant  elle 
conjonctivite  dlntensite  variable»  mais! peut  exister  prîmitivemeat  et  revêtir 
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alors  une  forme  clinique  très  caracté' 
ristiqoe.  C'est  justement  ce  que 
M.  l'aulel  démontre  dans  sa  thèse, 
écrite  sous  Tinspiration  de  son  maître 
émioen*,  le  D'  Bucqnoj.  Voici  les 
conclusions  de  ce  travail  : 

1»  La  pérityphlite,  c'est-à-dire  Tin- 
flammation  du  tissu  cellulaire  péri- 
cecal,  existe  primitivement,  spontané- 
ment, f>ans  lésion  préexistante  du  tube 
digestif; 

2®  Elle  succède  au  refroidissement, 
aux  efforts,  et  reconnaît  &  peu  près  les 
mêmes  causes  que  le  phlegmon  périné- 
phrétique  ou  périnépnrite  idiopatique; 

d«  Elle  atteint  de  préférence  les 
jeunes  sens  et  les  sujets  non  prédis- 
posés à  la  constipation  et  aux  troubles 
intestinaux  ; 

4"  Elle  déhote  ordinairement  d*une 
façon  brosqne  ; 

5*  Elle  se  termine  le  plua  ordinaire- 
ment par  la  résolution  complète  ou  in> 
complète,  qui  prédispose  par  là  même 
aux  récidives  ; 

6®  Les  récidives  surviennent  parfois 
très  longtemps  après  la  première  at- 
teinte et  alors  même  que  là  tumeur 
avait  complètement  disparu. 

7»  Elle  doit  être  traitée  vigoureuse- 
ment, surtout  par  les  saignées  locales 
et  les  purgatifs,  qui  ont  la  plus  heu- 
reuse influence  sur  la  marche  deTaf- 
fection  et  amendent  rapidement  la  dou- 
leur et  les  phénomènes  généraux. 


RBCHKBOHBB       sur      L*ALBUBfINUaiE 

PHTSIOLOGIQUS,  par  le  D^  Db  La 
Cellb,  de  Ch&teaubourg.  (Thèse  de 
Paris,  1883.) 

Depuis  quelque  temps  les  patholo- 
gistes  insistent  avec  beaucoup  de  rai- 
son sur  la  présence  possible  deTalbu- 
mine  dansTurine,  en  dehors  de  Tétat 
de  maladie.  Inutile  de  faire  ressortir 
longuement  l'importance  de  cette  don- 
née au  point  de  vue  diagnostique  et 
pronostique. 

Le  D'  De  La  Celle  api>orte  à  la 
fonction  de  cette  question  l'appoint 
d'un  certain   nombre   d'observations 

ni  ont  confirmé  quelques  remarques 

éjà  faites  par  des  auteurs  les  plus 
autorisés. 

Il  a  trouvé,  dans  les  urines  de  la 

Plupart  des  gens  bien  portants,  de 
alDumine  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  et  cela  d'une  façon  transi- 
toire. 

Le  repos  au  lit  a  une  influence 
très  nette  sur  la  diminution  de  l*urine 


excrétée,  tandis  que  la  fatigue  cor- 
porelle a  une  influence  très  grande 
sur  la  production  de  l'albumine  phy- 
siologique et  transitoire.  Le  traraji 
cérébral  augmente  aussi  ches  le  plus 
grand  nombre  la  quantité  d*aibunaine 
existant  dans  les  urines.  Les  bains 
froids  ont  dans  le  même  sens  une  in- 
fluence des  plus  considérables;  de 
même  Torgasme  génital  et  la  mens- 
truation. 

L'albuminurie  est  aussi  fréauente 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes, 
mais  la  quantité  d'albumine  excrétée 
est  moindre.  La  digestion,  si  elle  est 
accompsgnée  de  repos,  n'a  pas  grande 
influence  sur  l'albuminurie  physiolo- 
gique. 

Ces  intéressantes  remarques  trou- 
veront facilement  leur  appréciation 
dans  le  traitement  de  ralbuminurie 
morbide* 


l 


Dbs  FORMBS  CUNIQUBS  DBLâ  tuber- 
GULOSB  LABTNOBB,par  le  D'  Docan. 
(Thèse  de  Paris,  1^83.) 

Le  Dr  Ducan  reconnaît  trois  formes 
à  la  phthisie  laryngée  :  forme  aigué, 
formes  subaigué  et  chronique. 

La  forme  aigué  est  essentiellement 
caractérisée  par  la  générslisation  des 
lésions,  par  la  congestion  intense  des 
tissus,  puis  des  uloérations  multiples 
et  un  gonflement  inflanmiatoire  très 
accentué  et  avant  tout  par  la  rapidité 
de  son  évolution. 

La  forme  chronique,  au  contraire, 
se  fait  remarquer  par  le  petit  nombre 
des  lésions  qui  nexistent  qu'en  cer- 
tains points,  presque  toujours  déter- 
minés, par  leur  tendance  à  rester  long- 
temps stationn aires,  si  rien  ne  vient 
contrarier  leur  marche,  par  la  pâienr 
des  tissus,  par  des  troubles  fonction- 
nels moins  prononcés,  enfin,  par  sa 
longue  durée. 

La  forme  subaigué  est  intermédiaire 
aux  précédentes,  si  les  lésions  y  sont 
confluentes  comme  dans  la  forme  ra- 
pide, elles  résistent  moins  au  traite- 
ment, ce  qui  la  rapproche  de  la  forme 
lente.  La  caractéristique  est  de  procé- 
der par  pressions  successives,  coïnci- 
dant ou  non  avec  les  pressions  pulmo- 
naires et  le  plus  souvent  aggravées 
par  elles. 

Le  pronostic  varie  également;  il  est 
toujours  fatal  dans  la  forme  aigué;  la  se- 
conde forme  est  susceptible  de  s'amé- 
liorer, et,  même  de  guérir  quelqtiefois; 
quant  à  la  forme  subaigué,  son  issue 
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est  la  plus  souvent  t&cheuse,  à  moins 
que,  sous  l'induence  de  la  médication, 
elle  ne  passe  &  l'état  chronique. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  la- 
ryngée doit  s^attaquer  à  l'état  général 
et  à  l'état  local. 

Le  traitement  local  doit  consister  : 
lo  en  révulsifs  appliqués  fréquemment 
au  devant  du  cou  dans  les  cajs  djin- 
flammation  aigufi;  29  en  applications 
topiques,  telles  que  pulvérisations  phé- 
niquées»  créosotées,  balsamiques  ou 
morphinées  et  bromo-mor  phi  nées,  si 
la  dysphagie  est  intense;  attouche- 
ments légèrement  ascrineents  avec  des 
solutions  iodo-iodurées  laibles,  créo- 
sotées, etc.,  et  même  gargarismes 
(bains  de  gorge  iodo-iodurés,  créoso- 
tes, eto  ),  s'il  existe  des  lésions  extra- 
laryngées (épiglotte,  région  aryténoï- 
dienne)  que  le  liquide  du  gargarisme 
puisse  atteindre  facilement. 


Dans  la  forme  inflammatoire,  surtout 
dans  les  cas  d'œdème  1res  prononcés, 
il  faudra  s'abstenir  de  tout  attouche- 
ment direct  de  quelque  nature  qu'il 
soit,  car  il  serait  &  la  fois  inutile  et 
dangereux;  les  gargarismes  et  pulvé- 
risations seront  seuls  employés. 

Enfin,  l'auteur  rejette  de  la  manière 
la  plus  absolue,  le  séjour  au  bord  de 
la  mer  et  toute  médication  irritante 
telle  que  l'usage  des  sulfureux  (intra 
et  extra),  comme  exerçant  la  plus  fâ- 
cheuse influence  sur  la  marche  de  la 
maladie.  11  ajoute  que  si  la  trachéoto- 
mie est  parfois  utile  et  même  néces- 
saire pour  parer  au  plus  pressé  et  sau- 
ver la  vie  du  malade;  les  avantages 
fournis  par  la  dilatation  du  larynx  au 
moyen  des  tubes  de  Schrotter  et  par  les 
scarifications  lui  paraissent  beaucoup 
moins  démontrés. 


m^,  .— ^  .  ^  . 


L$  rédacteur  en  chef,  gérant, 


s.  DUPLAY. 
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